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I. 

Laboratorio di Patologia Speciale Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 


Suture, anastomosi artero-venose e trapianti vasali 

Studio sperimentale per il dott. ANTONIO CURCIO, volontario. 

Mi sono proposto di controllare sperimentalmente vari metodi di suture vasali, 
per ferite parziali e totali di arterie e vene, per anastomosi artero-venose uni e biter - 
minali , per innesti di lembi di parete vasale presa da altro vaso. 

Mi sono proposto inoltre, di studiare il processo di guarigione della ferita va¬ 
sale, per giudicare della resistenza del tessuto di cicatrice, dagli elementi che defi¬ 
nitivamente la costituiscono, e dall’esame complessivo dei risultati, proporre il me¬ 
todo migliore, più semplice e di più facile applicazione nella pratica comune (1). 

Divido il mio lavoro in due parti : storico-sperimentale e istologica. La prima è 
esposta in tre capitoli : 

Nel 1° riassumo in un quadro schematico i metodi di sutura proposti, con un 
breve commento, ove accenno pure ai vari sperimentatori che hanno eseguite suture 
di ferite parziali e totali, e a parte delle anastomosi artero-venose e dei trapianti. 

Nel 2° parlo delle applicazioni nell’uomo e della cura degli aneurismi col me¬ 
todo del Matas. 


(1) I risultati di parecchi dei presenti esperimenti vennero riferiti in una nota 
preventiva, alla Accademia medica di Roma (seduta del 24 maggio 1908; v. anche Po¬ 
liclinico sez. pratica, 1908, p. 709). Mi sono invogliato a pubblicarli per esteso e cor¬ 
redati dagli esami istologici relativi, pur in ritardo, perchè in Italia l’argomento è 
stato trattato scarsamente e anche nei lavori recentissimi del Vaccari e del Razzaboni, 
sono riferiti risultati poco felici relativi a pochissimi esperimenti di suture circolari com¬ 
plete e di trapianti vasali, e di un breve periodo di tempo. 
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Nel 3° rapidamente tratteggio la tecnica da me applicata e dò il resoconto dei 
miei esperimenti. 

La seconda parte è dedicata allo studio istologico della guarigione delle ferite 
vasali. 


PARTE I. 


Capitolo I. 


Se è recente conquista della chirurgia conservativa la razionale applicazione 
della sutura alle ferite vasali, i primi tentativi però, datano da piu di un secolo. 

Nel 1759 infatti, l’Hallowell, riparava una ferita parziale dell’arteria omerale 
di uomo, infiggendo uno spillo sui margini della ferita, mantenuti adesi da volute 
di filo attorno allo spillo; e dopo, sugli animali, tentarono ripetutamente 1 Asmann, 

l’Henry Lee, il Gluck, il V. Horoch. 

Eravamo però nel periodo settico della chirurgia, e quindi gli esiti non pote¬ 
vano essere incoraggianti, e infatti il Velpeau, il Broca, il Langebeck, sconsigliavano 

energicamente i volenterosi esperimentatori. 

L’antisepsi e l’asepsi, segnano anche per la chirurgia dei vasi sanguigni un pe¬ 
riodo di maggiore attività con notevole progresso. 

Numerosi chirurgi se ne occupano, si moltiplicano i mezzi escogitati, che sus¬ 
seguendosi uno all’altro si perfezionano, e intanto si comincia a studiare il processo 
istologico di guarigione della ferita vasale, e così l’applicazione si propone con cri¬ 
teri razionali. 

Dei molti metodi di sutura, parecchi sono diventati di valore storico, pochi 
riscuotono il favore dei chirurgi. Li riassumo tutti in un quadro schematico: 


Riunione di 
ferite va¬ 
sali 


I. Con mezzi 
non pene- \ 
tran ti nel- 
lume va- I 
sale 


II. Con sutura ’ 
perforante J 


Metodi: Clementi (1894), Briau e da- 

\ boulay (1896), Sa'.omoni (1900), Cler- 
.4) Sutura. . < mont (190 l), Murphy (1897) (1), Am- 

! berg (1903), Smith (1909). 

B) Protesi. . - Nitze (1897), Gluk (1898), Payr (1900). 

A) Delbet-Petit (1896), Bouglè (1901), Carrel (1902). 

B) Facilitata i temporanee : De Gaetano, Carrel, Smith, 
da protesi j permanenti: Abbé, Bernabeo. 


I — Seguendo lo schema tracciato, distinguo due categorie di metodi di riu¬ 
nione con mezzi non interessanti il lume vasale : A) mercè sutura, B) mercè protesi. 

A) Un concetto unico informa i metodi sopraelencati, e cioè: escludere la 
presenza dei fili entro il lume vasale. Si mette perciò a contatto intima con intima 
e si completa con punti esterni. Il modo diverso di ottenere e di fissare l’eversione 
dell’intima, costituisce l’originalità richiamata da ogni autore. E così, Briau e da¬ 


ll) Nel metodo Murphy, i punti direttivi ad V. passano nello spessore del capo invagi¬ 
nato e da dentro in fuori dell’invaginante. se ne evita cosi la presenza entro il lume v 



SUTURE, ANASTOMOSI ARTERO-VENOSE E TRAPIANTI VASALI 


3 


boulay, praticano dei punti ad U; Clermont, una sutura da materassaio, Smith, 
una sutura con appoggi laterali, ecc. Questi vari metodi, sono stati applicati per 
ferite parziali e totali di arterie e vene, oltre che dagli autori, dal Salinari e Virdia, 
Torrance, Funaioli, Tomaselli, con risultati diversi, sempre però poco incoraggianti. 

Pur mantenendo lo stesso concetto, differisce dai precedenti il metodo delCle- 
menti-Murphy. 

Il Murphy, invagina il moncone centrale nel periferico delle arterie, e viceversa 
nelle vene. Per favorire tale manovra, pratica una piccola incisione longitudinale 
nel capo invaginante e poi applica tre punti ad U, passanti nello spessore del capo 
invaginato e da dentro in fuori dall’invaginante, in modo da evitarne la presenza 

entro il lume vasale. Completa la sutura con punti esterni, e in ultimo chiude con 
un punto, l’incisione longitudinale. 

Oltre l’autore, hanno applicato questo metodo il Dorfler, il Fieschi, il Bouglè, 
il Clermont, tutti con risultati appena discreti. 

B) Nitze e poi il Gluck, propongono le prime protesi, ma il processo del 
Payr, fa migliore fortuna. Questo autore, invagina gli estremi del vaso su una pro¬ 
tesi di magnesio che si riassorbe, e ve li fìssa con una semplice legatura. Lo Cherie- 
Lignier, l’Heiiphner, Salinari e Virdia, Yensen, Leotta, hanno applicato il metodo e 
ne dànno giudizi poco incoraggianti alcuni, cattivi altri fra cui il Leotta. 

II Sutura 'perforante . — Divido il capitolo in due parti: 

A) riunione mediante sutura. 

B) riunione mediante sutura, facilitata da protesi. 

.4) Pierre Delbet e Raymond Petit per primi, poi Bouglè, Salvia, Tomaselli, 
Carrel, Yensen, Reinsholm, Carré, Frouin, Stick, Makkas e Dowmann, Fichera, Watts, 
Nicoletti, hanno applicato la sutura perforante, per riparare ferite parziali di arterie 
e vene alcuni, parziali e totali altri, con risultati che sono andati migliorando sempre 
più, fino a raggiungere negli ultimi anni e cogli ultimi sperimentatori applicando 
il metodo Carrel, una bontà di risultati che si impone. Il Carrel opera così: 

Dopo 1 emostasi provvisoria e recisione del vaso prescelto, ne riunisce gli estremi 
con tre punti perforanti di seta sottile, inseriti equidistantemente sulla circonferenza 
del vaso. Annoda e fa esercitare da un assistente una moderata trazione su tali 
fili, in modo da trasformare la circonferenza vasale, in un triangolo equilatero. Com¬ 
pleta indi, con una sutura continua a sopragitto, perforante Pintima. 

Recentemente (1910) Guleke, operando nella camera di Sauerbruch, e serven¬ 
dosi di una pinza speciale, è riescito ad ischemizzare il campo operatorio della pa¬ 
rete aortica, in cui pratica delle ferite parziali, e senza interrompere la circolazione 
generale, riesce a suturarle, e con buoni risultati. E Carrel pure, propone la sutura 
di ferite e la plastica dei grossi vasi della base de! cuore, senza interrompere la 
circolazione, servendosi di tubi di paraffina. 

B) Le protesi destinate a facilitare la sutura, hanno ormai poco valore, e mi 
esento dal parlarne, specialmente perchè io non faccio l’esposizione e la critica dei 
vari metodi, lavoro fatto dal prof. Nicoletti e comunicato al XXII Congresso ita¬ 
liano di chirurgia. 

Anastomosi artero-venose. — Sono state esaguite coi tre metodi del Murphy, Payr 
e Carrel. 




(S) 
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Il 1° venne applicato in 40 esperienze da San Martin y Satrusteguy, con risul¬ 
tati tutt’altro che buoni, e del pari col 2°, li hanno ottenuti l’Exner, l’Heuphner, 
il Leotta, mentre buoni sono stati col metodo Carrel. Questo autore stabilisce una 


razionale nomenclatura per le anastomosi 

A) Latero-laterale. 

B) Termino-laterale. 

I G) Metodo « patching ». 

Anastomosi 
artero- ve¬ 
nose I a) unitermi- 

I I naie 


D) Termino- , 
terminale 


b) biterminale 


artero-venose: 


1° capo centrale della vena col perife- 
t rico dell’arteria. 

\ 2° viceversa. 

3° capo periferico della vena col perife- 

( rico dell’arteria. 

4° capo centrale della vena sulla parete 
arteriosa. 

1 autoplastici (presi dallo stesso animale), 
omoplastici (da altro animale della stessa 
specie). 

eteroplastici (da altro animale e di specie 
diversa). 


A) Per l’anastomosi del tipo (4) latero-laterale, si stabilisce una comunica¬ 
zione fra un’arteria e una vena a decorso parallelo mediante due incisioni eguali 
nelle faccio vasali che si guardano, riunite poscia con sutura una all’altra. 

B) Per anastomosi termino-laterale si intende rimpianto laterale dell estremo 

periferico della vena nella parete arteriosa. 

C) Se il vaso che si vuole reimpiantare è piccolo, viene asportato con un 

lembo di parete dal vaso principale da cui nasce e si fissa sulla parete dell arteria 

su cui si vuole trasportare (metodo patching). 

D) Divide le termino terminali in uni- e biterminali (o trapianti vasali). 

a) Anastomosi uniterminali. - Ne distingue 4 varietà come si può vedere dallo 
schema e determinano rispettivamente queste modificazioni circolatorie: 

colla l a , si trasforma l’arteria (capo periferico) funzionalmente in vena ; 

colla 2 a , la vena in arteria; 

colla 3 a , si produce una inversione di circolo attraverso la vena; 

colla 4 a , una parte del sangue arterioso rifluisce per la vena al cuore, con 

diminuzione di pressione nell’arteria. 

Applicate nell’uomo sono state le prime due e qualche volta la varietà latero- 
laterale, ed egualmente negli animali, con buoni risultati, dal Frouin e dal Nicoletti. 

b) Anastomosi biterminali. — Prima del Carrel, erano state tentate negativamente 
da parecchi chirurgi (Clementi, Briau e Jaboulay, Gluck, Exner, Heuphner). Carrel 
e Gutthrie, stabiliscono anche per questi una nomenclatura che ho già esposta nel 
quadro schematico e non ripeterò qui. Nell’uomo è importante il primo, il trapianto 
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autoplastico , perchè si può sempre asportare senza danno della circolazione generale, 
un segmento di vena. 

I trapianti possono essere inoltre completi , quando un segmento di vena viene 
escisso completamente e suturato fra gli estremi di un altro vaso scontinuato, e 
incompleti , quando il tratto da trapiantare si lascia in connessione coi tessuti cir¬ 
costanti e coi suoi rami, per la sua parte media, come p. es. della vena femorale 
sull’arteria omonima. 

Carrel e Gutthrie, hanno riparate delle perdite laterali dell’aorta addominale, 
con pezzi di peritoneo e muscoli delle pareti addominali, con buon esito funzionale 
fino a 22 mesi dopo l’operazione ; ed hanno visto attecchire dei segmenti vasali te¬ 
nuti per 6 e 10 mesi in tubi di vetro con qualche goccia di soluzione fisiologica, 
chiusi alla lampada e sotto ghiaccio, e un segmento di carotide di cane su aorta ad¬ 
dominale di gatto. 

Stick, Makkas e Dowmaon, Watts, Nicoletti, hanno ottenuti buoni risultati col 
metodo Carrel. 


Capitolo II. — Applicazioni nelVuomo. 


Il numero delle suture pubblicate sorpassa il 90, e conviene classificarle in varie 
categorie : - 

1° suture laterali; 

2° suture circolari; 

3° suture artero-venose. 

Ognuna di queste varietà riconosce molteplici necessità di intervento. La sutura 
laterale è stata applicata circa 60 volte complessivamente, e precisamente : 

a) per ferite traumatiche od operative (Durante, Israel, Seggel, Depage, 
Lanney, Garrè, Ziegler, Alessandri, ecc.); 

b) per esito in aneurisma di ferite vasali (Margarucci, De Gaetano, Tuffier, 
Elder, Mauclaire, Princeteau, Eiselsberg); 

c) per ferita in uno dell’arteria e della vena satellite (Lindner); 

d) nella cura dell’aneurisma artero-venoso (Gérard-Marchand, Peugnez, Kòrte, 
Garrè, Stick, ecc.); 

e) dopo arteriotomia esplorativa per embolie, sempre con esito cattivo o per 
il vaso o per il paziente (Sabaneieff, Stewart, Trendelemburg, Kriiger, Schiassi, ecc.). 

La sutura circolare delle arterie e vene , è stata applicate: 

a) dopo sezione dell’arteria (Brougham, Delagrande, Martin); 

b) dopo resezione di un segmento dello stesso vaso (Murphy, Kummel, Krause, 
Braunn, ecc.). 

Le anostomosi artero venose , sono state eseguite come latero-laterali, termino-ter- 
minali e biterminali. 

La prima e la seconda, sono state tentate nella cura della gangrena senile 21 
volte. Sono fallite nettamente in 15, e si è avuto miglioramento in 6. 

Delle termino-terminali, si sono serviti parecchi chirurgi, per la trasfusione del 
sangue da uomo ad uomo (Orile, Dolley, Watts, Hotz). 


(5) 
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affacciavano entro il lume. Inoltre, guardando comparativamente due vasi suturati 
coi due metodi si ritrova: 

1 ° in quella a punti esterni, un cercine sporgente nell’interno, dovuto al ri¬ 
trarsi per elasticità della parete vasaio non presa dalla sutura. 

2 ° nell’altro a punti perforati, la linea di riunione è regolare e relativamente 

liscia. Del resto su questo punto non ci può essere ormai discussione, essendo già 
stato dimostrato sperimentalmente dall’Heuphner e dalle prove di controllo che ho 
fatte, che l’introduzione di fili sterili entro il lume vasale, non porta a'trombosi, e i fili 
si ritrovano ricoperti da endotelio e liberamente pescanti nella corrente sanguigna. 

Emostasi temporanea. — Per questa mi sono servito di vari mezzi: la pressione 
digitale la legatura con un sottile tubo di gomma, delle pinze a morsi paralleli 
rivestiti’ di caucciù e regolati da una vite centrale, delle pinze a molla, consigliate 
dal Carrel. Con tutti questi mezzi, ho ottenuti buoni risultati, purché avessi limitato 

la pressione al solo necessario. 

Materiale di sutura. - Preferita è stata la seta, per la possibilità di averla di 
sottigliezza minima, perchè più pieghevole e più sicuramente sterilizzabile del catgut. 

In principio adoperavo la doppia zero, ma per la sua relativa grossezza, pro¬ 
vocava spesso trombosi o stenosi notevoli, o cicatrici piuttosto ampie con conse¬ 
guenti piccoli aneurismi in miniatura. Più tardi pensai di sfilacciare l’anzidetta in 
sei fili secondari, e ognuno di questi mi serviva da ottimo filo. Più tardi ancora, 
potei avere della seta speciale per suture vasali. Così è stato degli aghi, finche ne 
ho avuti di adatti, secondo il modello fornitomi gentilmente dal Carrel. Sterilizzavo 
gli aghi e la seta, dentro un barattolo con vasellina, in autoclave per 20 minuti. 

Anastomosi artero-venose uniterminali. — L’ho eseguite fra la carotide primitiva, 
e la giugulare esterna, e fra i vasi femorali. Univo il capo centrale dell’arteria al 

periferico della vena e viceversa. 

La tecnica è uguale, solo riesce più laboriosa dovendo ripartire regolarmente 
l’avanzo di parete venosa alla parete arteriosa, e per questo riesce utile fissare con 
4-5 punti direttivi. L’inesatta esecuzione, porta a facili distacchi della linea di a - 

frontamento e ad emorragie secondarie. 

Tolta l’emostasi provvisoria, la vena, di calibro pressoché doppio dell arteria, ve¬ 
niva distesa e pulsava attivamente come quest’ultima, percettibile anche sui tegumenti. 
Trapianti. — Per i trapianti, ho preso uno dei rami della giugulare esterna, 

preferibilmente il tronco linguo-facciale, per 3-4 cm. di lunghezza ; lo fissavo coi 

punti direttivi ai due estremi dell’arteria recisa, collocando le valvole della vena 
chiuse secondo il corso della corrente sanguigna, che le addossava alla parete, e 
poi applicavo la sutura continua. Il segmento da trapiantare, spesso veniva preso 
prima di preparare l’arteria e allora si teneva immerso m soluzione filologica 
sterile e tiepida. Una sola volta trapiantai un segmento d. vena tenuto per 36 
in soluzione fisiologica sterile e sotto ghiaccio, ma s, ebbe infezione con success, a 
emorragia. Per i trapianti eteroplastici interponevo fra la carotide recisa di un cane 

3.4 cm di carotide di pecora. 

Metodo « patching » - Asportavo un lembo losangico dalla parete della carotide 
coll’impianto della tiroidea superiore, e lo reimpiantavo su analoga apertura pra 
ticata a diverso livello sullo stesso vaso, o sulla giugulare esterna, fissando nspet- 
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tivamente con 4 punti direttivi i 4 angoli della losanga e completando al solito 
con sutura continua a sopragi tto. La perdita losangica veniva riparata o con sutura 
trasversale o previa completa recisione dell’arteria e regolarizzazione della linea di 
riunione, con sutura circolare. 

/ * 

* * 

Sintetizzo il protocollo delle esperienze in una tavola, che brevemente com¬ 
mento. Ho eseguiti 52 esperimenti, e di questi: 

12 di suture parziali, longitudinali, oblique, trasversali; 

18 di suture circolari totali, di cui 4 con metodi diversi (a due lembi, a 





Fig. l tt Fig. 2 a 


becco di flauto, col metodo Murphy, Jaboulay) e 14 col metodo Carrel, fra cui 
comprendo quelle colla modificazione del De Gaetano; 

12 di anastomosi artero-venose uniterminali; 

4 trapianti autoplastici ; 

1 trapianto omoplastico; 

2 trapianti eteroplastici ; 

3 trapianti col metodo « patching ». 

I. Le suture parziali, eccetto una in cui si ebbe infezione, sono state tutte po¬ 
sitive, quasi sempre prive di trombi parietali, nè mai stenosate. 

IL Delle suture totali in 6 si è avuta trombosi e fra queste conto le tre ese¬ 
guite col metodo Murphy, Jaboulay e a becco di flauto; in 2, poco notevole ste¬ 
nosi e in 10, nè stenosi, nè trombosi parietali, e relative ad un lasso di tempo dai 
17 ai 254 giorni. La linea di sutura, negli esemplari più antichi, si presenta rego¬ 
lare, senza differenze nel calibro, spessore, morbidezza, con nessun accenno di trombi 
parietali (v. fotografie fig. l a e 2 a ). 
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Data 

dell’ esperimento 

Metodo 

• 

seguito 

Suture 

parziali 

Totali 

Anastomosi 

1 

• 

Tra. 

pianti 

auto¬ 

plastici 

1° Cane grossa taglia .... 

28 agosto 1907 

Carrel 

• • 

l 2 

• • 

• • 


18 settembre 1907 

a • 

■ • 

• • 

• • 

• • 

2° Cane piccolo . 

12 settembre 1907 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 

3° Cane grossa taglia. . . . 

28 gennaio 1908 

• • 

• • 

2 3 

• • 

• • 

4° Cane mezza taglia. . . . 

4 febbraio 1908 

• • 

l 1 

3 3 

• • 

• • 


20 febbraio 1908 

■ • 

2 1 -3 1 

• • 

• ■ 

• • 


6 marzo 1908 

4 2 

due lembi 

4 1 

4 a 

• • 

• • 


23 marzo 1908 

Carrel 

• • 

5 a 

• • 

• • 

5° Cane grossa taglia. . . . 

15 febbraio 1908 

6 2 becco 
di flauto 

• • 

6 2 

• • 

• • 


5 marzo 1908 

Carrel 

5 l 

7 3 

* 

• • 

• • 


11 marzo 1908 

• • 

6 l 

8 a 

• • 

• • 


27 marzo 1908 

• • 

V 


• • 

a • 

6° Cane mezza taglia. . . . 

4 aprile 1908 

• • 

• • 

• a 

l 3 -2 3 

• a 


24 aprile 1908 

• • 

• • 

• a 

3 3 -4 3 

• • 

7° Cane mezza taglia.... 

4 aprile 1908 

9 2 Carrel \ 

IO 3 Murphy j 

9=-10 a 

, » 

• • 

• a 


22 aprile 1908 

Carrel 

• • 

11 3 -12 8 

• • 

• a 

8° Cane mezza taglia .... 

19 maggio 1908 


8 1 

• a 

• • 

a • 

9° Cane grossa taglia .... 

11 aprile 1908 


• • 

• • 

5 3 -6 3 

• • 

10° Cane grossa taglia. . . . 

10 aprile 1908 


• • 

• • 

7 3 -8 3 

• a 


30 aprile 1908 


• • 

• • 

9- 3 l0 3 

a a 

li° Cane mezza taglia. . . . 

10 aprile 1908 


• • 

• • 

• • 

V 


30 aprile 1908 


• • 

• • 

• • 

2 1 

12° Cane piccolo . 

24 aprile 1908 

13 3 Jaboulay 
14 3 Carrel 

• • 

13 8 -14 2 


« • 


13 maggio 1908 

• • 

9', 10 l . 
Il 1 , 12 1 

• • 

• • 

a a 

13° Cane grossa taglia .... 

1 maggio 1908 

• • 

• • 

.. 

• # 

3 4 

1 

16 maggio 1908 

• • 

• • 

• • 

1 F- 12 3 

a a 

14° Cane grossa taglia .... 

4 giugno 1908 

• • 

• • 

15 3 -16 2 - 

17 3 -18 3 

• • 

• a 

15° Cane grossa taglia. . . . 

6 giugno 1908 

• • 

• • 

• • 

• • 

4* 


Totale . 

12 

.18 

12 

4 


NB. — Gli esperimenti sono elencati rispettivamente in colonne per specie, e vengono contrassegnati da un numero più picco! 
Gli esiti sono indicati con segni che equivalgono : + = risultato positivo ; — = negativo ; + ? =■ dubbio ; 4 - e oppure — § = più 1 
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Trapiant 

omo- 

Trapiant 

eto- 

1 Trapianti 
col 

metodo 

Autopsia 

Durata 

dell’ esperiment 

1 

Guarigiont 
o della ferita 

Esiti 

plastici 

ropIa9tic 

« patking > 



cutanea 




Data 

Giorni 



• • 

i 

• • 

I 

• • • • 

44 

l a intenz 


• • • 

1 G 

• • 

12 ottobre 1907 

24 

id. 

+ 

• • 

2° 

• • 

id. 

24 

id. 


• • 

• • 

• • 

9 febbraio 1908 

12 

id. 

■ 

1 

• • 

• • 

• • 

20 febbraio 1908 

\ 3 2 = 16 
j l 1 = 65 

! » 

3 3 — 

j 

• • 

• • 

r 

6 marzo 1908 

1 3* f r = 14) 

1 2» = 48 ) ld - 

1 i 

3M T + e 

■ • 

• • 

• • 

• • • • 

; 32 

id. 

• • • • 

• • 

• • 

• • 

8 aprile 1908 

16 

id. 

+ e ; 4 a -5= + e 

• • 

• • 

2 7 

5 marzo 1908 

18 

id. 

6"-2 7 — e 

• • 

• • 

• • 

• • • • 

1 23 

id. 

• • • • 

• • 

• • 

• • 

• • • • 

17 

• • 

8' 2 stenotica ; 7' J -f 

• • 

• • 

3 7 

28 marzo 1908 

1 

• • 

BW-7 1 + e ; 3 7 + 

• • 

• • 

• . 

• • • • 

28 

• • 

• • • • 

• • 

• • 

• • 

2 maggio 1908 

8 

• • 

positive tutte 

• • 

• • 

• • 

• • • • 

50 

2 a intenz. 

■ • • • 

• • 

• • 

• • 

24 maggio 1908 

32 

l a intenz. 

10" — ; 9 -11- -J- e ; 12 3 stenotica 

P 

• • 

• • 

id. 

5 

2 a intenz. 

emorragia 

• • 

• • 

• • 

18 aprile 1908 

7 

id. 

emorragia 

• • 

• • 

• • 

• • • • 

20 

l a inteuz. 

• • • • 

• « 

• • 

• • 

1 maggio 1908 

1 


positive tutte (v. fotografia) 

• • 

• • 

• • 

• • • • 

23 


• • • • 

• • 

• • 

• • 

3 maggio 1908 

3 1 


l 4 + (v. fotog.); 2 4 emorragia 

• • 

• • 

• • 

13 maggio 1908 

19 


13 3 — ; 14 2 + 

• . 

• • 

• • 

17 giugno 1908 

34 


positive tutte 

• • 

• • 

• • 

7 maggio 1908 

6 


emorragia 

1 

• • 

• • 

li luglio 1908 

« 5 


positive 

• • 

• • 

• • 

14 febbraio 1909 

254 


positive 

• • 

• • 

• • 

id. 

• • 

• • 

+ ? 

1 1 

2 

3 

• • • • 

52 



® ì? c } ie accompagna quello indicante reaperimento. 
sultati positivi o negativi. 
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III. Dieci delle 12 anastomosi unilaterali, riuscirono positive, senza trombi nè 
stenosi e datanti dalle 24 ore ai 56 giorni; in due si ebbe emorragia forse dovuta 
a sepsi. Le pareti della vena funzionante da arteria, specialmente quelle su cui si 
era intervenuto da maggior tempo, si presentavano di notevole spessore, sovente 
eguale a quello dell’arteria e come questa si mantenevano beanti al taglio, anche 
nelle collaterali secondarie e lontane (vedi fotografia fig. 3 a ). 

IV. Dei 4 trapianti autoplastici (1), in 2 si ebbe emorragia: uno venne aspor¬ 
tato in 23 a giornata e si trovarono le due linee di sutura libere da trombi e rico¬ 
perte da endotelio. Il calibro del segmento di vena trapiantato, era meno ampio 
che immediatamente dopo l’operazione, le pareti ispessite quasi quanto quelle della 
arteria e come queste rimanevano beanti al taglio (vedi fotografia fig. 4 a ). 



Fig. 3 a * Fig. 4* 


L’ultimo, si mantenne pervio per 34 giorni, controllato colla palpazione del 
polso carotideo sui tegumenti, sopra e sotto il segmento trapiantato, e l’animale 
era stato lasciato in vita: ma morì mentre io ero assente e non si fece l’autopsia. 
Il trapianto omoplastico, come ho detto parlando della tecnica relativa, fallì per 
infezione sopravvenuta. 

Dei due eteroplastici uno si trovò trombosato, del 2° nel pezzo asportato si 
rinvenne una delle linee di sutura stenotica e con un piccolo trombo peduncolato. 


(1) Nella comunicazione fatta anche a nome mio dal prof. Nicoletti (Policlinico 1908, 
Sezione pratica, p. 709), si diceva che noi eravamo stati i primi in Italia a trattare sotto 
alcuni punti di vista l'argomento delle suture vasjli, ad eseguire trapianti vasali e ad 
applicare la tecnica del Oarrel. 

( 12 ) 
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Dei tre col metodo « patching », in uno si trovò un trombo organizzato che dalla 
sutura circolare soprastante, praticata nel punto dove si era asportata la losanga 
colla tiroidea, si estendeva fin sotto il punto di reimpianto di questa. Negli altri 
due venne trovata : pervia e liscia la sutura parziale soprastante al lembo reim- 
piantato ; liscio e ricoperto da endotelio quest’ultimo, facilmente visibile dall’interno 
del vaso per un orlo madreperlaceo lungo la linea di sutura. In uno la tiroidea 
era pervia ; nel secondo otturata sin dal momento dell’operazione per retrazione di 
una parte dell’intima del lembo losangico sfuggita alla sutura. 

Dei risultati negativi, la maggior parte limonta ai primi esperimenti, quando 

non ero ancora padrone della tecnica e lo strumentario era inadatto, mentre negli 

ultimi tempi, certo 1 80 % dei risultati, hanno dato esito felice, e su un numero di 

52 esperimenti, di cui 51 sezionati, ne conto 37 positivi, e un trapianto autoplastico 
dubbio. 

Come ho detto in una precedente nota, ho provati vari metodi, però dai ri¬ 
sultati dei miei esperimenti e dalla statistica di quelli degli altri, facilmente ne 
deduco una grande superiorità del metodo del Carrel, che alla bontà degli esiti, 
unisce una utilissima rapidità e semplicità di esecuzione senza altro bisogno che di 
seta e di aghi sottili. 

PARTE II. — Studio istologico. 

Da quali elementi viene riparata la perdita di sostanza? 

Quale parte spetta nella cicatrice alle tre tuniche vasali ? 

Può tardivamente alla sutura tenere dietro un aneurisma ? 

Queste domande si sono fatte i primi sperimentatori e potrei dire anche ali 
ultimi. ® 

Il Langebeck, il Velpeau, il Broca, a 'priori affermavano che la scontinuità 
veniva riparata da tessuto connettivo che o dava l’occlusione del vaso, o la for¬ 
mazione di un aneurisma. Lo studio istologico degli elementi che costituiscono la 
cicatrice vasale, fatto da numerosi autori, ha chiarito in buona parte il problema, 
quantunque 1 accordo non sia completo. Si discute infatti ancora se si ha rigene¬ 
razione delle fibre elastiche e della tunica muscolare. 

Yassinowschy notava : 

Un divaricamento della membrana elastica interna i cui estremi presentavansi 
ordinariamente eversi, formando perciò un angolo colmato da tessuto connettivo 
fibroso, verso il lume vasale ricoperto da endotelio e tutto nell’insieme un ispessi¬ 
mento più o meno notevole dell’intima. 

_ i ^ un aumento numerico dei suoi elementi cellulari; disposizione ir¬ 
regolare delle fibre elastiche e delle cellule muscolari, i cui nuclei mostravansi molto 
più voluminosi del normale. 

Nell’avventizia, ispessimento per connettivo fibroso povero di cellule. 

Lo Jakobsteil, che esaminò istologicamente gli esemplari degli esperimenti di 
Dòrfler, trovò che il processo di guarigione delle ferite arteriose si compie così: 

Sangue e fibrina riempiono in primo tempo l’incisione, formando dei piccoli de¬ 
positi verso l’interno del lume vasale, ricoprendo la sutura e la linea di ferita del 
vaso. Ben presto l’endotelio ricopre questi depositi. 

Viene presto una neoformazione di connettivo dall’avventizia e in piccola parte 
dalla media, che cementa la scontinuità organizzandosi, e formando come un ma¬ 
nicotto endo meso- e perivasale, ricco di cellule. 

Comincia intanto il processo regressivo, le cellule diventano più scarse, meno 
ricche di protoplasma, compare fra di esse una sostanza fibrillare che, nella media 
e avventizia, è tessuto connettivo con pochi elementi elastici, mentre nell’intima 

(13) 





14 


IL POLICLINICO 


si neoformano abbondantissime lamelle e fibrille elastiche che dànno luogo in de¬ 
finitiva nel punto già traumatizzato alla formazione di una elastica secondaria. 

Salvia, trovò che si ha una completa restitutio ad integrimi, ad eccezione delle 
fibre elastiche. 

Tomaselli, confermò quello che il Burci aveva osservato nelle ferite longitudi¬ 
nali; si ha cioè, completa rigenerazione della tunica muscolare; completa rigenera¬ 
zione in questa tunica delle fibre elastiche, anzi più numerose sui margini della 
interruzione e verso il lume, dove non formano una vera elastica interna, ma la 
sostituiscono e prevengono la formazione di un aneurisma. Nè la membrana ela¬ 
stica interna, nè le fibre elastiche dell’avventizia si ricostituiscono, restando questa 
composta di tessuto connettivo. 

Ai limiti della sutura è evidente la restitutio ad integrum delle tre tuniche, 
con ipertrofia delle cellule muscolari e delle fibre elastiche. 

Questo reperto è stato pienamente confermato da molti altri, fra cui men¬ 
zionerò Muscatello, Saline.ri e Virdia, De Gaetano, Fichera, Smith, Carrel e Gut- 
tbrie, Forgue. 

Possiamo quindi dire, interpretando le conclusioni della maggior parte degli 
autori, che il processo di cicatrizzazione si fa con un ispessimento dell’intima più 
o meno notevole, ricco di fibre elastiche; ispessimento costituito da tessuto con¬ 
nettivo, che in principio si continua con quello proveniente dalla media ed avven¬ 
tizia, ma che successivamente, viene in queste sostituito dal rigenerarsi e ricosti¬ 
tuirsi al normale delle rispettive tuniche. 

L’ispessimento dell’intima è stato osservato in seguito a lesioni varie, ed è 
sempre ricco di fibre elastiche, come confermano dopo legatura e vasculite di 
varia etiologia: Ziegler, Ribbert, ecc., e nel campo delle suture vasali: Yassinowschy, 
Burci, ecc. 

Dopo l’esposizione sommaria fatta dell’istologia delle ferite vasali, passo ad 
esporre brevemente l'esame dei vasi delle mie esperienze, e dopo ricostruirò nelle 
sue linee principali, il processo di guarigione, facendo notare a parte, le modifica¬ 
zioni strutturali delle vene arterializzate delle anastomosi artero-venose uni- e bi- 
ter minali. 

I processi di colorazione delle sezioni sono stati: colorazione in carminio e 
Weigert per le fibre elastiche spesso praticando l’Unna-Livini con colorazione nu¬ 
cleare di carminio all 0 . Per le fibre muscolari ho preferito la V. Gieson con colora¬ 
zione nucleare di emallume. 

1. Sutura parziale obliqua di vena in 17 a giornata. 

L’esame microscopico è difficultato dalla presenza dei fili di sutura, che sono 
circondati da un manicotto di cellule piccole, rotonde, a nucleo vescicolare e da 
qualche cellula gigante. 

L’intima è liscia, ma notevolmente ispessita per proliferazione del suo strato 
connetti vale, che forma un tessuto fascicolato a cellule ovalari e fusiformi e che 
interclude delle arecle, piène di cellule, simili in tutto a quelle che attorniano i 
fili di seta. Alle estremità dell’ispessimento si osservano sottilissime fibre elastiche, 
ondulate, che si arrestano ben presto; partono dal limite fra lo strato endoteliale 
e connettivale dell’intima e si addentrano per poco in quest’ultimo. La membrana 
elastica interna, interrotta ed eversa, si addossa su quella della media. 

Media. La membrana elastica è interrotta, e l’intervallo è riempito dal tessuto 
connettivo anzidescritto e in mezzo a cui si trovano dei frammenti di fibre ela¬ 
stiche, poco colorate, contorte, rigonfie. Dall’una e dall’altra parte vi si infiltrano 
delle fibro cellule muscolari, costituendo delle travate che si assottigliano sempre 
più fino a scomparire in mezzo al connettivo. Si presentano di volume superiore 

alle normali e con nuclei notevolmente lunghi. 

Nessuna traccia di neoformazione di fibre elastiche vi è in questo tessuto. 

L’avventizia è molto ispessita. 

2. Sutura circolare di arteria in 32 ,x giornata. 

Anche in questa i fili di seta, ostacolano l’esame istologico, sono disgregati e 
circondati da abbondantissimi elementi cellulari simili a quelli descritti nel pre- 
cedente esame. Molto più avanzata è la neoformazione di fibre elastiche del¬ 
l’intima. 
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Osella inedia non si nota alcuna neoformazione di fibre elastiche, mentre uno 
straterello di fibre muscolari passa ininterrotto sulla preesistente scontinuità, con 
nuclei^ ipertrofici, però ridotto a pochi elementi cellulari nel mezzo. 

L avventizia è ispessita, e si trovano fibre elastiche, sottili, ondulate, nel tes¬ 
suto di cicatrice. 

3. Sutura parziale di vena in 48 a giornata. 

I fili di seta, sempre extravasali come nei due precedenti vasi, sono molto 
disgregati dagli elementi di infiltrazione, e ridotti di volume. 

L intima, presentasi liscia, modicamente ispessita, colla elastica interrotta ed 
eversa, mentre un sottile reticolo elastico neoformato, si nota fra lo strato endote- 
liale e connettivale, si addentra limitatamente in questo, rimanendo nell’insieme 
meno progredito che nel precedente vaso (arteria 32 a giornata). 

Media. —Anche in questa i! processo neoformativo si mantiene meno progredito 
che nell’arteria precedente. 

L’avventizia è ispessita, scarsa di cellule. 

4. Sutura circolare di arteria in 50 1 giornata (V. Tav. e fig. l a ). 

I punti di sutura sono in buona parte assorbiti e circondati da cellule rotonde a 
nuclei vescicolari, da cellule giganti e fibroblasti. 

Del tessuto connettivo, superficialmente a cellule rotonde e ovali e poi fusi¬ 
formi, ispessisce l’intima e inguaina i due estremi della preesistente scontinuità. 

Sotto l’endotelio comincia una ricca neoformazione di fibrille elastiche che so¬ 
stituiscono la membrana elastica che è eversa e addossata a quella della media. 

Media. In questa le estremità dell’elastica interrotta, sono vicinissime, termi¬ 
nano rigonfie e contorte, però fra di esse si notano delle scarse e delicate fibrille 
che pigliano la colorazione delle fibre elastiche e tendono ad incontrarsi. 

Un fascio di tessuto costituito da cellule allungate, con grosso nucleo a ba¬ 
stoncino, che assumono nettamente la colorazione delle fibro cellule muscolari, passa 
da una parte all’altra della scontinuità delle fibre elastiche. 

L avventizia è ispessita con poche cellule, presenta neoformazione di fibre ela¬ 
stiche che invadono la cicatrice. 

5. Sutura circolare delVarteria del lato opposto in 50 a giornata (V. Tav., fig. 2 a ). 

Come sopra si comporta l’intima. 3 & 

La elastica della media interrotta, presenta le estremità più distanti che nel 
precedente vaso, e terminano cogli stessi caratteri. 

Le fibre muscolari, dalle due estremità si infiltrano fra il connettivo che colma 
la scontinuità e tendono a raggiungersi, senza riuscirci, pur arrivando vicine. 

L’avventizia come nel precedente. 

6. Sutura parziale longitudinale di vena in 65 >l giornata. 

Del filo di sutura non si trovano che scarse tracce. 

L intima è ispessita modicamente, umbilicata nel punto di riunione con neo- 
formazione di delicate fibre elastiche. 

La elastica è addossata a quella della media. 

Media. - In questa le fibre elastiche presentano due ispessimenti aggrovigliati, 
corrispondenti alle estremità della scontinuità fra cui si interpone una elastica più 
povera di elementi e più sottili, ma che ripara completamente la scontinuità. 

Completamente ricostituita è la tunica muscolare. 

Anche 1 avventizia ispessita, presenta fibre elastiche nel punto riparato. 

7. Sutura circolare di arteria in 254 a giornata (V. Tav. e fig. 2 a ). 

Il filo di sutura e quasi del tutto riassorbito e non ne rimangono che scarse 
fibrille disgregate dalla solita infiltrazione cellulare e da fibroblasti. 

L intima è ispessita modicamente. La membrana elastica interrotta ed eversa 
torma un angolo diedro, aperto verso il lume vasale riempito da tessuto connettivo 
a cellule prevalentemente fusiformi, che forma una umbilicatura sporgente entro il 
lume. Si notano in questa delle fibre elastiche ondulate e sottili, che la attorniano 
alla periferia, riuscendo quasi a congiungersi. 

Nella tunica me.dia, l’elastica è interrotta e in essa si possono distinguere due 
parti: una, la vecchia che termina con un ispessimento dovuto più che ad un au¬ 
mento numerico di fibre, al loro disporsi irregolare, arruffato; la seconda è formata 
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da libre più sottili, interposte, che ne continuano il decorso, robusta anche essa per 
numero e tendono venendo dalle due estremità della rima della ferita a congiun¬ 
gersi, restando separate per pochissimo spazio. Questa elastica evidentemente neo- 
formata viene protrusa in fuori, riproducendo l’angolo diedro dell’intima, con più 
larga curva. . ; v> ' \ ! 

Le fibre muscolari seguono le elastiche in massima, ma qua e là, un getto 
esce fuori dalla corrente principale, si infiltra in mezzo al connettivo e si estingue 
più o meno presto. Inoltre, passano oltre le fibre elastiche e costituiscono quasi 
completamente il tessuto che si interpone fra la loro continuità. 

L’avventizia è modicamente ispessita e vi si nota continuità di fibre elastiche 
e dei vasellini neoformati. 

8. Arteria del lato opposto, eguale per età ed operazione. 

In questa il processo neoformativo è quasi identico che nella precedente, rela¬ 
tivamente alle fibre elastiche e muscolari, tranne differenze di poco rilievo. 

9. Sutura circolare di vena in 254? giornata. 

La seta è in buona parte riassorbita, ne rimangono poche fibrille all’altezza 
della media, e circondate dalla solita infiltrazione. 

L’intima è poco ispessita, liscia e ricoperta da endotelio. 

La elastica interna è interrotta, ma sostituita da una rete fitta di fibrille neo- 
formate, sottili ed ondulate, che passano uniformemente su tutta la scontinuità. 

Media. — L’elastica è interrotta, colle estremità arruffate, mentre altre fibre inter¬ 
poste e più sottili, ne prolungano il decorso, tendendo a riunirsi, senza però riuscirci. 
Non così le fibroceliule muscolari che infiltrandosi in mezzo al connettivo della cica¬ 
trice, riescono a ricostituire una sottile tunica muscolare. 

L’avventizia è ricca di vasellini neoformati e presenta al normale le sue fibre 
elastiche. 

10. Vena dell'opposto lato , eguale per durata ed atto operativo . 

Pressoché eguale è il processo evolutivo e non vi si apprezzano differenze di 
rilievo. 

Anastomosi artero-venose uniterminali. 

1. Anastomosi artero-venosa in 8 a giornata. 

* I due estremi vasali suturati, formano un angolo diedro, aperto verso il lume. 
Le elastiche sono everse, colle estremità frammentate a contatto, ipocromatose, ri¬ 
gonfie e contorte a gomitoli, e l’angolo da esse delimitato è riempito da tessuto 
ricco di cellule rotonde verso la superfìcie, e da fasci connettivali a cellule con 
nuclei ovali e fusiformi, capricciosamente disposti più verso l’esterno. 

A livello delle elastiche si trova il filo di sutura, circondato da ricca, infiltra¬ 
zione di cellule a caratteri epitelioidi. 

Colle elastiche, camminano le fibroceliule muscolari, normali finché lo sono quelle, 
e contemporaneamente con esse assumono caratteri regressivi a carico del proto¬ 
plasma e del nucleo, diventano poco colorabili o frammentate, spostate in tutti i 
sensi dalle cellule di infiltrazione che tendono a disgregarle fra loro, ad isolarle. 

L’avventizia della vena, presenta una intensa infiltrazione di cellule coi soliti 
caratteri, più volte descritte, e che dal punto di sutura, decresce gradualmente 
mentre vi si interna, e raddoppia lo spessore della parete vasale. Vi si notano al¬ 
tresì dei sottili vasa-vasorum . 

2. Come sopra in 20 n giornata (V. Tav., fig. 3 a ). 

La parete della vena eversa, forma coll’arteria un piccolo scalino, appianato 
perfettamente da tessuto connettivo fascicolato, ricco di cellule, ovali e rotonde 
verso la superficie endoteliale, e fusiformi più all’infuori. Questo connettivo livella¬ 
tore è ricoperto da endotelio e alle due estremità a contatto rispettivamente col¬ 
l’arteria e colla vena, lascia vedere delle delicate fibre elastiche, che partendo dal 
limite fra l’endotelio e il connettivo, si addentrano per poco in quest ultimo. 

L’elastica interna, alle due estremità, è addossata a quella della media. 

Media. — Le due elastiche, finiscono piuttosto aggrovigliate e con fibre rigonfie, 
ipocromatose, arrivando quasi a contatto. Quella della vena, è per poco eveisa ne - 
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l’estremità! studiata comparativamente con quella del lato opposto normale, mostra 
nel decorso del vaso, e verso l’intima una neoformazione di sottili fibre elastiche, 
mentre le preesistenti sono più grosse, si chè, nell’insieme si riceve l’impressione 
che la membrana sia diventata più robusta. 

Le fibre muscolari si seguono nettamente fino a pochissima distanza della scon¬ 
tinui tà, e queste notevolmente ipertrofiche e coi nuclei molto lunghi, mentre appa¬ 
riscono coi nuclei frammentati, poco colorabili e circondati da ogni lato da infil¬ 
trazione parvicellulare, per quel poco in cui le fibre elastiche mostrano caratteri 
regressivi. Dei fascetti escono dalla via principale e si infiltrano nell’ispessimento 
dell’intima. i , 

Una intensa infiltrazione parvicellulare, a nuclei piccoli, rotondi e vescicolari, 
si addensa nel punto di affrontamento e nella prima parte della vena, sotto gli 
strati descritti, e molto meno notevole si prolunga pure per l’arteria, sicché mette 
in rilievo dove finisce la vena e comincia la arteria. 

Al limite fra la tunica media e l’avventizia della vena, cosi infiltrata, si notano 
dei vacuoli, forse dovuti alla retrazione del tessuto connettivo giovane anzidescritto, 
per azione dell’alcool fissatore. 

Nell’avventizia, si notano dei vasa vasorum. Nell’insieme, la parete venosa è 
notevolmente ispessita nell’intima, nella media per iperplasia e ipertrofia di cellule 
muscolari e di fibre elastiche, e molto più nell’avventizia che ne raddoppia la pa¬ 
rete, divenendo per lo meno quanto quella dell’arteria. Queste osservazioni vengono 
avvalorate dallo studio comparativo col vaso venoso normale del lato opposto. 

3. Come sopra, in 28 a giornata. 

Del connettivo coi caratteri di quello descritto dianzi nella precedente sezione, 
riunisce i due estremi vasali, rivestito da endotelio. 

Comparativamente col vaso precedente, la neoformazione sottoendoteliale di fibre 
elastiche è più progredita. 

Nella media, le elastiche terminano nettamente, poco rigonfie e non contorte e 
fra esse si interpone un ponte connettivale con in mezzo il filo di sutura e la sua 
zona d’infiltrazione. 

Le fibrocellule muscolari si avanzano più delle elastiche, e dei fascetti, par¬ 
tendo dai due vasi, cominciano a girare la capsula del filo di seta, e tentano di 
ricongiungersi, pur restando parecchio distanti. Sono cellule ipertrofiche notevol¬ 
mente. 

Nell’avventizia, si nota l’infiltrazione descritta nell’anastomosi precedente, che 
mette in evidenza la linea di coalito della parete venosa; e dei vacuoli simili si os¬ 
servano pure fra la media e l’avventizia. 

In complesso, l’intima è ispessita, così la media con iperplasia e ipertrofia di 
elementi muscolari ed elastici, ma molto più ispessita è l’avventizia. Comparativa¬ 
mente ho studiato la vena del lato opposto normale. 

4. Come sopra , dopo 56 giorni (V. Tav., fig. 3 a ). 

La seta è pressoché riassorbita. 

L’intima liscia è ricoperta da endotelio, forma un lieve avvallamento con con¬ 
vessità verso l’esterno e corrisponde al punto di coalito delle superfici vasali. È 
notevolmente ispessita e uniformemente per proliferazione di connettivo a cellule 
allungate, ovali, rotondeggianti. 

L’elastica è interrotta ed eversa e sostituita, da neoformazione di fibre ela¬ 
stiche sottoendoteliali che si addentrano nel sottostante connettivo, pur restando 
superficiali. 

La media dell’arteria non lascia vedere niente di importante, molto modificata 
è invece quella della vena, in cui si nota abbondante proliferazione di fibre musco¬ 
lari, tale da aumentarne lo spessore quasi quanto quello dell’arteria. Inoltre molte 
di queste fibrocellule, specie in vicinanza dell’arteria, hanno i nuclei notevolmente in¬ 
granditi e si congiungono con altre simili dell’arteria, ricostituendo al completo la 
muscolare nella linea della cicatrice. 

Alle cellule muscolari in superficie verso l’intima si frammischiano cellule con¬ 
netti vali. 

L’elastica della media termina abbastanza nettamente nell’arteria, con qualche 
frammento distaccato, contorto a gomitolo, ipocromatico, mentre nella vena, si di- 
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stanzia, e riappare ai limite della sezione. Però nei preparati dello stesso v aso, presi 
più in alto della sutura e studiati comparativamente con quelli del vaso dell’op¬ 
posto lato, si nota facilmente un aumento in numero e spessore delle fibre elastiche. 

L’avventizia, è enormemente ispessita nella vena, tanto da portarne lo spessore 
almeno quanto quello della arteria. 

Una linea intensa d’infiltrazione coi caratteri descritti nelle precedenti ana¬ 
stomosi, mette in evidenza la linea di affrontamento della vena e va poi dolce¬ 
mente decrescendo man mano che si inoltra per la parete venosa. 

Limitata è invece l’infiltrazione cellulare nella parete arteriosa. 

Inoltre si notano dei vasa-vasorum nella vena, a pareti ricche di fibre elastiche 
e muscolari, coi caratteri di quelli arteriosi. 

5. Come sopra , dopo 90 giorni. (Dagli esperimenti del prof. Nicoletti). 

La linea di sutura è liscia, ricoperta da endotelio. 

L’intima presenta un ispessimento connettivale con caratteri simili a quelli della 
precedente anastomosi. 

L’elastica interna è completamente sostituita dalla neoformazione elastica sot- 
toendoteliale. 

Pressoché gli stessi caratteri della precedente presentano le fibre muscolari ed 
elastiche delle medie. 

Nell’avventizia si notano pressoché le stesse particolarità. 

Anastomosi artero-venose biterminali. 

1. Trapianto di un segmento di vena su arteria in 6' x giornata. 

Il punto di seta è separato dal lume da un trombo parietale, costituito da fibrina 
con scarse emazie impigliate e leucociti, e che cementa e appiana la scontinuità e 
protrude per poco nell’interno del vaso. 

Le superfici di sezione sono perfettamente affrontate nelle varie tuniche : le 
fibre elastiche tagliate nettamente dal lato dell’arteria, finiscono con estremità ri¬ 
gonfie, non contorte. 

Così quelle della vena, di cui però dei frammenti staccati sono trascinati verso 
l’elastica dell’arteria 

Le fibre muscolari dei due vasi seguono le elastiche, con caratteri regressivi 
nelle vicinanze della superficie di affrontamento, e nessun accenno di processo evo¬ 
lutivo vi si apprezza. 

Tutta la parete venosa è pressoché raddoppiata di spessore, specialmente per 
proliferazione connettivale dell’intima, che dal punto di sutura, decresce dolcemente 
addentrandosi per la vena, rimanendovi sempre discretamente ispessita anche a di¬ 
stanza. Anche l’avventizia è notevolmente ispessita. Poco apprezzabile riesce ogni 
processo evolutivo a carico della media. 

2 Come sopra , in 23 A giornata (V. Tav., fig. 4 a ). 

Intima. — Con un ispessimento quasi brusco, inguaina e si unisce all’intima nor¬ 
male dell’arteria; a pochissima distanza dal punto di sutura e dall’estremità del¬ 
l’arteria. 

L’ispessimento è formato da tessuto connettivo ricco di cellule a nuclei sparsi 
irregolarmente; rotondeggianti, ovali, fusiformi, a cui si frammischiano numerose 
cellule di infiltrazione a nucleo vescicolare. 

L’elastica dell’intima è interrotta, e segue quella della media a cui si addossa. 

Un delicatissimo reticolo elastico, un po’ pallido, forse per la sottigliezza delle 
singole fibre, si osserva nell’ispessimento dell’intima all’inizio, e finché c’è l’estremità 
dell’arteria, al limite dello strato endoteliale e connettivale dell’intima. 

L’ispessimento dell’intima, sempre notevole, cogli stessi caratteri morfologici, 
qua e là assumendo un aspetto fascicolato a nuclei fusiformi, prosegue per la vena, 
e decresce dolcemente, man mano che si addentra in questa, sempre sprovvisto di 
fibre elastiche. In mezzo a questo ispessimento e isolato dalla solita infiltrazione 
parvicellulare, si trova il filo di sutura. 

Media . — L’elastica dell’arteria, si interrompe, terminando con fibre contorte 
e rigonfie. 
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L’elastica della vena, termina cogli stessi caratteri, però dei frammenti di essa 
sono ancora visibili lungo la sua direzione verso il punto di sutura e mostransi anche 
questi, rigonfi, contorti e ipocromatosi. 

Le fibre muscolari dell’arteria, al livello dell’elastica, terminano con questa. 

Nella vena, delle scarse cellule si avanzano coi frammenti di elastica, già detti. 

Inoltre, dalla faccia avventiziale dell’elastica dell’arteria e della vena, parte un 
fascio di tessuto, che come un ponte di unione, aggiunta l’arteria alla vena, costi¬ 
tuito da cellule muscolari allungate, a nuclei bastonciniforme. In questo tessuto si 
notano pure sottili fibre elastiche. 

L’avventizia è costituita da tessuto connettivo fascicolato, ricco di nuclei ovali 
e allungati, con sottilissime fibre elastiche, di cui alcune, passano ininterrotte da 
un estremo all’altro della preesistente scontinuità. 

Si notano dei vasellini neoformati. 

* 

* * 

Cercherò ora di ricostruire l’andamento del processo di guarigione delle ferite 
vasali, specialmente circolari, sulla base dei preparati descritti, dalle fasi iniziali a 
quelle più inoltrate. 

E’ bene prima mettere davanti agli occhi l’aspetto macroscopico di una ferita 
appena suturata. Una sutura perforante, come quelle che considero, stabilisce sulla 
superfice dell’intima, una, irregolarità costituita da lievi solchi, corrispondenti ai 
fili che infossano le parti comprese, e da limitati rialzi delle parti intermedie. Si 
ha cioè, come una striatura longitudinale, più evidente se la sutura è stata fatta 
a punti staccati, che se a sutura continua. 

Dopo praticata la sutura, la scontinuità viene colmata da un reticolo di fibrina, 
che. cementa le due opposte superfìci, e include elementi del sangue, dei tessuti, che 
rapidamente vanno in necrosi nei limiti del taglio, e nelle parti, strette fra i punti, 
e qua e là dei coaguli più o meno voluminosi, secondo gli spazi morti rimasti. 

I fili adoperati, vengono rapidamente rivestiti da fibrina in tutto il loro 
decorso. 

A questo primissimo momento, segue una invasione di fagociti, che dalla peri¬ 
feria corrodono, infiltrano ed eliminano man mano le parti morte; seguiti da una 
neoformazione di connettivo che compie il lavoro preparatorio già fatto. 

Questo connettivo proviene dall’intima, che si ispessisce costantemente e si 
unisce attraverso la scontinuità della elastica interna, per lo più eversa, con 
quello proveniente dall’avventizia, e con cui penetrano dei' vasellini sanguigni; si 
costituisce in definitiva un’unione connettivale fra i due capi, che comprende la parete 
vasale ed in parte è peri vasaio. 

I fili, già rivestiti di fibrina, vengono circondati, incapsulati da elementi cellu¬ 
lari piccoli, rotondi, a nucleo vescicolare e a citoplasma granuloso e mano mano 
vengono corrosi e attorno, ma di rado, vi si riscontrano delle cellule giganti. 

Su tutto, si stende un rivestimento a più strati di endotelio, che li separa dal 
lume. Le irregolarità stabilite dai punti, vengono livellate quasi, da un proporzionato 
ispessimento dell’intima. 

Accanto a questi fenomeni progressivi, se ne osservano dei regressivi: a carico 
degli elementi cellulari vicini alla incisione, fra quelli stretti fra i punti di sutura, 
delle fibre elastiche che appaiono rigonfie, frammentate, ipoc.romatose, e qua e là, 
degli accumuli e dei gomitoli, delle fibrocellule muscolari nel protoplasma e nel 
nucleo e che vanno fino alla necrosi. 

Per ciò che riguarda i due punti essenziali: la rigenerazione delle fibre elastiche 
e della tunica muscolare cioè, dobbiamo distinguere il primo comparire di elementi 
nuovi e il riformarsi al normale degli strati, e per quest’ultimo, debbono conside¬ 
rarsi dei coefficienti estrinseci, ma che fanno variare di molto il criterio dell’età 
del tessuto di cicatrice e cioè in rapporto a questo: 

a) direzione della ferita vasale ; 

b) qualità dei vasi (arterie o vene); 

c) tecnica operativa seguita e, colla stessa tecnica, la più o meno esatta ese¬ 
cuzione di essa; 
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d) condizioni più o meno perfette di pervietà del vaso considerato, variando 
notevolmente il reperto delle pareti di vasi trombosati e di vasi pervi (Fichera). 

L’età della cicatrice, non può avere un valore assoluto, per ogni momento 
evolutivo del processo di guarigione, variando le condizioni per i coefficienti già 
detti, o per un affrontamento imperfetto delle superfici vasali cruente o per il per¬ 
manere fra queste, di spazi morti, riempiti da coaguli più o meno voluminosi, o 
per lo scendere della elastica interna sulle superfici di sezione della media, costi¬ 
tuendo come una barriera all avanzarsi del processo. Queste ed altre considerazioni 
che risparmio di dire, danno un valore limitato ai reperti isolati, ed occorre perciò 
un vasto materiale di studio e l’esame di molte sezioni relative ad un lun^o lasso 
di tempo per potere emettere delle affermazioni. ° 

Per la prima comparsa di elementi neoformati, in qnesti ultimi tempi si è pre¬ 
cisato meglio che non si era fatto dai primi sperimentatori, però è spesso discutibile 
ogni processo rigenerativo ai suoi inizi, sorgendo sempre il dubbio si tratti di ele¬ 
menti preesistenti o neoformati. 

Per le fibre elastiche. Moscatello, Salinari e Virdia, De Gaetano, ecc., dicono 
che si può sorprendere 1 inizio della rigenerazione, dopo almeno i cinquanta giorni, 
mentre altri, fra cui Burci, Jakobsteil, Bouglè, Fichera, le ritrovano dopo 12-15 
giorni ; Yores, dopo soli otto giorni. 

Io ho potuto osservare un delicatissimo reticolo di brevi fibrille elastiche, nel- 
1 ispessimento dell’intima di una vena in 17° giornata ; cominciano a diventar più 
abbondanti e robuste già in un trapianto di 23 giorni. 

La elastica interna interrotta viene sostituita da una membrana di fibrille 
elastiche, che cominciano a comparire nei limiti fra lo strato endoteliale e connet- 
tivale del l’intima, e successivamente si addentrano in questo, più o meno, secondo 
l’età della cicatrice, e si ritrova completa già dopo i 50 giorni dalla eseguita 
sutura. 

La elastica della media invece, si ricostituisce molto più lentamente; completa 
in una ferita longitudinale dopo 65 giorni, non raggiunge ancora pari grado di evo¬ 
luzione in ferite circolari complete dopo 254 giorni, pur arrivando le fibre elastiche 
a guardarsi a brevissima distanza. 

Molto difficile, almeno io credo, sia il volere precisare da quali elementi deri¬ 
vino le fibre neoformate. Per alcuni, ripetono una genesi cellulare, verosimilmente 
dagli endoteli vasali; per altri, dal tessuto connettivo fibrillare, o da fibre simili 
preesistenti,. Certo si osservano anche a distanza notevole dalle preesistenti e con 
caratteri differenti da queste, per lo spessore, per intensità di colorazione, mentre 
è suggestivo il loro comparire a preferenza vicino agli endoteli, però se ne osser¬ 
vano anche in mezzo a puro tessuto connettivo. 

Inclino più per la genesi cellulare e connettivale, riservando alla prima un ca¬ 
rattere di maggiore precocità e rapidità, mentre mai ho visto accenno di prolifera¬ 
zione delle fibre preesistenti. In qualche punto del campo microscopico, si osser¬ 
vano inoltre degli elementi che prendono, ma indecisamente, la colorazione delle 
fibre elastiche, e riesce difficile il giudizio sulla loro vera natura. 

Discussa è la neoformazione delle fibre muscolari, ma numerose sono le osser¬ 
vazioni che provano la proprietà di questi elementi a dare nuovi elementi simili e 
anche in condizioni e in organi diversi ; intestino, utero, vasi (Apollonio, Vitale, 
Saivioli, Durante, Watts, Fichera. ecc.). 

La moltiplicazione, per alcuni avviene per amitosi, per altri per mitosi. 

Io ho osservato, in ferite piuttosto recenti, in 17° giornata, le fìbrocellule mu¬ 
scolari, che dai due estremi riuniti, cominciano ad infiltrarsi in mezzo al tessuto 
connettivo che colma la scontinuità, con nuclei molto più lunghi del normale. 

La muscolare, progredisce in mezzo al tessuto connettivo cicatriziale e vi si 
sostituisce, prima con tralci delicati, le cui cellule si ingranano quasi colle connet- 
tivali, poi diventano man mano più robusti, si incontrano e si uniscono venendo 
dai due estremi, ricostituendo pressocchè al normale la media, come ho potuto 
constatare in preparati piuttosto recenti, in 50 a giornata in suture per ferite cir¬ 
colari complete. 

Si ha l’impressione, che gli elementi muscolari sieno dotati di un potere rige¬ 
nerativo più celere delle elastiche, e infatti all’altezza della media, in cui queste 
<*)) 
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ultime sono ancora scontinuate, quelle passano oltre e si ricongiungono da un lato 
e dall’altro, come si può osservare nelle ligure numeri 1, 2, 3, e cioè rispettiva¬ 
mente di 50, 56, 254 giorni. 

Nell’avventizia da alcuni sono state riscontrate cellule giganti, da altri no, e 
se ne è attribuita la diversità di reperto alla specie degli animali da esperimento, 
al materiale di sutura, alla tecnica adottata alla durata, dell’esperimento. 

10 ho spesso notate delle cellule giganti, ma non costantemente, del resto è 
cosa di poca importanza, essendo un reperto comune attorno ai corpi estranei. 
Nell’avventizia, la cicatrice è ricca di connettivo cellulare e fibrillare, ricco di vasi 
neoformati. In tutti i preparati, nella media o nell’avventizia, o in tutte e due, si 
trovano anche nei preparati di 254 giorni, avanzi, ma sempre più sparuti, dei fili 
di seta circondati e infiltrati da numerose cellule rotonde. 

11 processo di guarigione, nelle sue grandi linee, si compie egualmente nelle 
suture parziali e nelle complete, e così nelle anastomosi e nei trapianti. 

Anastomosi artero-venose. 

Modificazioni strutturali delle vene funzionanti da arterie. 

Le vene che funzionano da arterie, subiscono presto delle importanti modifica¬ 
zioni, che rivelano un adattamento alle nuove condizioni in cui si vengono a tro¬ 
vare, e dovute certamente e allo stimolo del sangue arterioso sulla parete venosa, 
e alla aumentata pressione endovasale. 

Le fibre muscolari ed elastiche già dopo i 20 giorni cominciano a mostrarsi 
in attiva iperplasia ed hanno già dato un apprezzabile ispessimento delle relative 
tuniche; molto marcato è poi questo in anastomosi di 56 e 90 giorni, in cui la 
media assume quasi lo sviluppo che ha nell’arteria. 

È molto significativa inoltre l’esistenza di vasa-vasorum con caratteri eguali a 
quelli delle pareti arteriose nella vena. 

L’enorme invasione di cellule infiltrative dell’avventizia depone per un pe¬ 
riodo attivissimo neoformativo della vena. 

Queste modificazioni si hanno più rapidamente e più marcate, se nella vena 
si legano le collaterali. 

Si può dire quindi, che la vena è capace di sostituire l’arteria nella sua fun¬ 
zione di condurre sangue alla periferia, e si adatta alla funzione, arterializzandosi. 

Pressoché le stesse osservazioni si possono fare per i segmenti di vene inter¬ 
posti fra arterie scontinuate, però in queste è molto più marcato l’ispessimento 
dell’ intima specie in vicinanza delle linee di sutura che assume quasi una funzione 
compensatoria del diverso calibro. 

* 

* * 

In base a quanto ho esposto, mi credo autorizzato a formulare queste 


Conclusioni. 

1° Le suture vasali parziali e totali e le anastomosi artero-venose, dànno ne¬ 
gli animali da esperimento, ottimi risultati, usando però, una tecnica e uno stru¬ 
mentario adatto, che pure sono alla portata di tutti, e osservando una scrupolosa 
asepsi* 

2° Al maltrattamento delle pareti vasali e alla imperfetta asepsi, sono da 
attribuire quasi tutti i risultati negativi (emorragie secondarie, trombosi totali e 
parziali). 

3° La sutura circolare, è indicata ancora, quando manca non più di 2-3 cm. 

di vaso (per ferite con irregolarità dei margini, per asportazione di sacche aneu- 
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rimatiche, ecc); se la perdita è maggiore, è preferibile interporre un segmento di 
vena presa dallo stesso individuo, possibilmente dello stesso calibro, poiché il so¬ 
verchio stiramento degli estremi vasaii da suturare, per molte ragioni, darebbe 
sicura trombosi. 

4." Credo inutili le anastomosi artero-venose latero-laterali perchè: 
a) la limitata comunicazione stabilita, diventa presto virtuale; 

,j) la relativamente piccola onda arteriosa che può immettersi per tale aper¬ 
tura, presto si estingue e ritorna col circolo venoso al cuore, peggiorando la circo¬ 
lazione periferica che si voleva migliorare. 

5° Le anastomosi artero-venose termino-terminali possono nell’uomo rendere 
utili servizi (Doberaiier). . - 

6° Anche ottenendosi trombosi per suture circolari di arterie, è preferibile 
sempre la sutura alla legatura, perchè dà tempo a svilupparsi un buon circolo 
collaterale. 

7° Il processo di guarigione della ferita vasale e il ricostituirsi al normale delle 
tuniche colla rigenerazione degli elementi elastici e muscolari, ne autorizza l’applica¬ 
zione franca e sicura in chirurgia umana. 

8° Le vene, funzionanti da arterie, si adattano alla funzione arterializzandosi, 
e possono quindi sostituirle benissimo. 

9° La enorme differenza statistica fra i risultati ottimi sperimentali negli 
animali e le frequenti, disgraziate applicazioni sull’uomo, può bene spiegarsi 
considerando: 

a) il metodo di sutura scelto fra quelli in uso, poco buono; 

,j) il materiale di sutura e lo strumentario inadatto, per non avere preve¬ 
duto l’intervento o per altre ragioni, come p. es., il Wiart, il Diemil-Pacha che 
si servirono di un ago di Reverdin, che aveano sotto mano. 

'/) la diffidenza che accompagna ancora questo metodo conservativo e il ri- 
serbarlo spesso ai casi disperati e sfavorevoli. 

SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 

Fio. 1. — Sutura circolar* di arteria in 50* giornata. 

Si noti la neoformazione di fibre elastiche sotto l’endotelio, che sostituiscono la 
membrana elastica interna. 

Nella tunica media le fibre elastiche sono scontinuate, però fra esse passa ininter¬ 
rotto un fascio di fìbrocellule muscolari. Da un lato si vede lo spazio vuoto già occupato 
dal filo di sutura e circondato da un alone di infiltrazione parvicellulare. 

Fio. 2. — Sutura circolare di arteria in 254 a giornata. 

Si noti una umbilicatura sporgente entro il lume vasale, alla cui periferia gira un 
sottile strato di fibre elastiche neoformate, nel mezzo si trova lo spazio occupato dal filo 
di sutura coll’alone di infiltrazione. L’angolo diedro formato dall’elastica eversa è ricol¬ 
mato da tessuto connettivo. 

L’elastica della media è interrotta, però delle fibre neoformate proseguono per il 
decorso delle preesistenti e arrivano a guardarsi a breve distanza. Nella loro interruzione 
passa un fascio di fìbrocellule muscolari. 

Fio. 3. — Anastomosi artero-venosa in 56 a giornata. 

Un’insenatura delimita il punto di coalito dei due vasi. 

Uno strato abbastanza robusto di fibre elastiche neoformate si osserva sotto l’endo¬ 
telio e si continua ininterrotto dall’arteria alla vena. 

( 22 ) 
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La muscolare della vena è più robusta del normale per ipertrofia e iperplasia delle 
cellule muscolari e si unisce attraverso la rima della scontinuità vasaio colla muscolare 
dell arteria. L elastica è interrotta, nella vena appare al limite della sezione. 

• „ S \ nofcino dei vacuo.i fra media ed avventizia nella vena, l’enorme infiltrazione par- 
wceUiilare specie a carico dell’avventizia della vena, e la robustezza delle pareti dei va¬ 
golimi nell avventizia della vena. 

Fio. 4. — Trapianto circolare di vena su arteria in 23* giornata. 

Un ispessimento dell’intima inguaina l’estremo dell’arteria e si mantiene decrescendo 
sempre per la vena. Alle estremità di tale ispessimento si notano della fibre elastiche neo¬ 
formate, e nel mezzo il punto di seta. 

Le elastiche sono scontinuate; dei gomitoli se ne trovano nell’interruzione. 

Le fibrocellule muscolari finiscono colle elastiche nell’arteria, mentre si prolungano 
in mezzo a connettivo dal lato della vena, verso i gomitoli anzidetti. 

Un fascio di tessuto muscolare, come un ponte di unione, congiunge la faccia avven¬ 
tizia^ dei due vasi. 

L avventizia è notevolmente ispessita e ricca di cellule di infiltrazione. 
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97. Reconstructive-endo-aneurysmorraphy. Surgery, Ginecology and Obstetrics, 1907, t. V, 

p. 308. 

Per la bibliografìa completa dell*argomento, si consultino i lavori di: Watts (5), 
quello di Hopfener (32), il rapporto di Delbet (2), l’articolo di Matas (87). 

1° Per i trapianti in generale si consultino le opere seguenti, che tutte con¬ 
tengono una estesa bibliografia. 

98. Hertwig. Handbuch der Vergleichenden Entwickelungsgeschichte. « Articolo di Bar- 

furth ». 

99. Barfurth. Regeneration und Involution , negli a Ergebnisse der Anatomie und Ent¬ 

wickelungsgeschichte di Merkel e Bonnet, 1904. 

110. Korschelt. Regeneration un Trasplantation. Fischer, 1907. 

2° Per il trapianto del rene e le anastomosi vascolari : 

101. Exner. Wiener klin. Wochenschrift, 1903. 

102. Ulmann. Experimentelle Nierentransplantationen. Wiener klinische Wochenschrift, 

1902. n. 11. 
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103. Garrè. Transplantationen in der Chirurgie. Verhandlung d. Gesellschaft deutsch. 

Naturf. und Aerzte, Stuttgart, 1906. 

104. Nicoletti e Curcio. Studi sperimentali sulle anastomosi e sui trapianti di vasi san¬ 

guigni. (Policlinico, Sez. Prat. 1908). 

105. Carrel et Guthrie, Circulation et sécréticn d’un rein transplanté. C.-R, Soc Biol., 

23 Dèe. 1905. 

106. Carrel et Guthrie. Congrès de Lisbonne, 1906. 

107. Carrel et Guthrie. Transplantation expérimentale des reins. Soc. Biol., 24 Mars, 

1906. Vedi pure Semaine Mèdie., p. 161, 28 Marzo 1906. 

108. Carrel et Guthrie Anastomoses vasculaires par la méthode du patching. Soc. Biol., 

13 Oct. 1906. 

109. Floresco. Conditions anatomiques et techniques de la transplantation du rein . 

Journal de Physiol. et de Path. gén., Paris, 1905, VII, p. 27 et 46. 

110 Jaboulay. Lyon Médical, 1906, n. 39, p. 575. 

111. Stich. Vortrag auf dem Congresso d. deutsch Chir. Berlin, 1907. 

112. Stich. Zur Transplantation von Organen mittels Gefdssnath. Archiv f. klin. Chir., 

1907, Bd. 83, IT, 2. 

113. Stich, Makkas et Dowmann. Beitrage zur Gefàsschirurgie. Beitr. z. klin. Chir., 1907, 

Bd. 53. 

Si trovano inoltre indicazioni intorno alle suture vasali in: 

114. Payr. Arch. f. klin, Chir 1 , 1900. 

115. Lecercle. Thèse de Lyon, 1902. 

116. Hoepfner. Arch. f. klin. Chir., BJ. 70, 1903. 

117. Bouglé. Archives de méd. expór., 1900, et Chir. dos vaisseaux, etc., 1901. 

118. Pierre Delbet. Rapport au Congrès de Lisbonne, 1906. 

3° Sul trapianto del tessuto renale. 

119. Alessandri. Einpflanzung lébender erwachsener oder embryonaler Gewebe in einige Organo 

des Kórpers. Policlinico, n. 4, 1895 et Centralblatt f. pathol. Anat., Bd. 9, p. 309. 

120. Lubarsch. XJeber Gewebsembolien und Gewebsverlagerungen. Verhandl. d. deutschen 

pathol. Gesellschaft, Dusseldorf, 1898. 

121. Lubarsch. Zur Lehre von den Geschwiilsten und Infectionskrankheiten. Wiesbaden, 1899. 

122. Ribbert. Ueber Verànderungen transplantirter Gewebe. Archiv flir Entwicklungsme- 

chanik, Bd. 6, 1698. 

123. Marchand. Der Process der Wundheibung mit Einschluss der Transplantation. 

Deutsche Chirurgie. Lief. 16, 1901. 

124. Haberer. Uiber Versuche frischer Nierengewebe zu transplantiren. Arch. fiir klin., 

Chir,, 1907, Bd. 84, Heft 1, p. 1. 

125. Stich (Bonn). XJeber histologische Verànderungen nach Gefàsse- und Organtransplan- 

tationen. Bericht iiber die Sitzungen der Abteilung XV der 80. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerfcze in Còln, 20-26 Septemb. 1908. Refer. in Cen¬ 
tralblatt fiir Aligero. Path., n. 22, Bd. XIX, n. 16. 

* 

* * 

126. Fischer B. (Frankfurt) und Schmieden (Berlin). Experimenlelle Untersuchungen 

iiber die funktionelle Anpassung der Gefàsswand. Histologie transplantierter Ge¬ 
lasse. Ibid., n. 17. 

* 

* * 

127. Le Fort. Anéurysme diffus du creux poplite; suture de Vorifice vasculaire, développe- 

ment d'un second anéurysme t résection très étendue de l artère et de la veine: gue- 
rison. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. de Paris. Séance du 20 Dèe. 1903, p. 1480, 
et Semaine Mèdie., 1904, p. 7. 

128. Faykiss. La sutura arteriosa , Rivista generale sull argomento. Parte sperimentale 

sui vari metodi. Esame istologico. Beitr. z. klin. Chirurgie, 1908, f8sc. 3, Luglio, 
da pag. 606 a 650. 
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129. Binnie-Abbe e Blake. Gasi di suture di aneurismi. Annals of Surgery, 1908, luglio. 

130. Wieting-Pacha. Anastomosi artero-venosa della femorale per gangrena senile. Deutsche 

med. Wochenschrift, 1908, n. 28. 

131. Stich (Bonn). Extirpation d'un anéurysme artério-veineux du creux poplité: Contri- 

hution à Vétude de la suture vasculaire circulaire chez Vhomme . Deutsche Zeitschr. 

fiir Chirurgie, 1908, t. XCV, fase. 6, Novem., p. 577 à 590, avec 2 fig. Vedi Journ. 

de Chirurgie, t. II, n. 1, Janvier 1909, p. 31-32, e Semaine Méd., 24 Fóvrier 1909, 
p. 91 3 . 

132. A. Carrel (New York). La transfusione diretta del sangue (Méthode de Orile). 

Lyon Chirurgical, 1908, t. I, n. 1, ler Nov., p. 13 à 19. Vedi pure Journal de 
Chir., t. II, n. 1, Janv. 1909, p. 35-36. 

133. Ottembegg (New York). Transfusion et anastomoses artèrielles. (Proc. Payr con tubi 

d'argento). Semaine Mèdie., Avril 1908. 

134. Clement M. Aneurisma traumatico dell' arteria omerale ( Aneurism. Met. Matas). 

Semaine Médicale, 1908, 4 Avril. 

135. Ballance M. Anastomosi artero-venosa per gangrena senile. Semaine Mèdie , 8 Mai 

1908. 

136. Ortiz de la Torre. Ferita dell'arteria iliaca esterna; sutura; guarigione. Semaine 

Mèdie. 4 Juin 1908. 

137. M. Capelle. Transplantation des artères, des , du rein. Semaine Mèdie., 

8 Juillet 1908. 

138. Unger M. Transplantation du rein. Semaine Mèdie., 28 Avril 1909. 

139. Picquét (du Val de Gràce). Ferita della vena giugulare interna , sutìira e guarigione. 

Somaine Mèdie., 13 Mai 1909. 

140. Smith. Sutura da materassaio e con appoggi laterali di catgut applicata alle ferite- 

parziali delle arterie e vene , e con plastiche temporanee metalliche per le ferite cir¬ 
colari. Studio istologico. Semaine Mèdie., 24 Avril 1909. 

141. Frouin. Anastomosi artero-venose. Semaine Mèdie., 10 Fóvrier 1909, p. 71 J . 

142. Morestin M. Suture artérielle pour une rupture de la fémorale au niveau d'une 

piacque d'athérome. Société de Chir., Sóance du 5 Mai 1909, in Semaine Méd., 
12 Mai 1909, p. 225 3 . 

143. Tuffier M. Chirurgie expérimentale des gros vaisseaux de la base du coeur. (Mé- 

moire de M. Carrel). Soc. de Chir., in Semaine Méd., 5 Janvier 1910, p. 11 3 . 

144. Fleig M. C. Méthode de transfusion du sang par anastomose y entre Vartére et la 

veine, de segments de vaisseaux hétérogènea. Soc. de Biologie, in Semaine Méd , 
12 Janvier 1910, p. 22 3 . 

145. Calesia M. A. F. Anastomose arterio-veineuse latéro-latérale. Rev. de la Soc. méd. 

argentina, in Semaine Méd. du 19 Janvier 1910, p. 317. 

146. Guleke M. Suture de Vaorte ascendente. Semaine Méd., 13 Avril 1910, p. 173 1 . 

147. Hotz. La transfusion sanguine chez Vhomme. Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1910, 

CIV, 5-6. 

148. Monop M. Anastomose artério-veineuse dans la gangrène senile. Soc. de Chir. in Se¬ 

maine Méd., 15 Juin 1910. p. 285. Voir Semaine Mèdie., 1909, p. 477. 

149. Delbet M. Suture laterale de la veine porte pour plaie par balle de revolver. Soc. de 

Chir., Semaine Méd., 15 Juin 1919, p. 285 1 . 

150. Hédon M. E. Transfusion sanguigne. Soc. de Biologie, in Semaine Méd., 9 Mars 1910, 

p. 118. 

151. Hubbard. Anastomose artério-veineuse pour gangrène. Ann. of Surgery, Dócembre 

1908, in Semaine Méd., 23 Juin 1909, p, 294 2 . Vedi Semaine Mód., 1907, p. 33. 

154. KrOger M. Un cas d'embolie de l'art ère pulmonciire opéré par le procède de Trende- 

lemburg. Zentralblatt f. Chir., 22 Maggio 1909. 

155. Monod et Vanverts. Vingt-deuxième Congrès fran£ais de Chirurgie. Chirurgie des 

artères. Semaine Mèdie., 6 Octobre 1909, p. 477. 

156. Eiselsberg. Plaie de l'artère pulmonaire. Trente-huitième Congrès de la Soc. allem. 

de Chir., Semaine Méd., 28 Avril 1909, p. 199 1 . 
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157. Morestin. Résection bilaterale de la jugulaire interne au cours de Vablation de gan- 

glions cancéreux du cou. Soc. de Chir., Semaine Mód., 24 Février 1909, p. 94 3 - 3 . 

158. Schiassi. La disostruzione operatoria delle arterie embolizzate. Policlinico, 1° Agosto 

1909. 

159. Razzaboni. Processo di guarigione delle lesioni traumatiche delle arterie. Bologna, 

19.10, Ed. Zanicholli. 

160. Vaco ari. Le ferite delle grosse arterie e la loro sutura. Bologna, Tipografia Interna¬ 

zionale di L. Beltrami, 1910. 

163. Fichera. Delle meccanomorfosi in patologia. Archivio ed Atti della Società Italiana 
di Chirurgia, 1907. 

162. MaròaruC d. Contributo clinico alla sutura delle grandi arterie. Società Lancisiana 

degli ospedali di Roma, 1906. 

163. De Gaetano. Ricerche sperimentali sulla rigenerazione delle arterie. Archivio ed 

Atti della Società Italiana di Chirurgia, 1902. 

De Gaetano. Sutura delle arterie. Giornale Internazionale delle Scienze mediche, 
anno XXV, 1903. 

De Gaetano. Aneurisma traumatico dell'arteria omerale. Giornale Internazionale delle 
Scienze mediche, anno XXV, 1903. 

164. Clementi. Trapiantazione di tubi arteriosi per invaginamento. Atti dell’Xl Congresso 

Medico Internazionale, 1894. 

165. Wards. Histological chanqes in transplantated bloodvessels. Centralblatt f. Chirurgie, 

1908. 

166. Sweet. Technique of bloodvessels suture. Annals of Surgery, 1907. 

167. Nicoleiti. Trapianti di organi . XXII Congresso Società di Chirurgia Italiana. 


Autoriassunto. 

L’A. che dal 1907-08, si è occupato, nel Laboratorio di Patologia speciale chi¬ 
rurgica della R. Università di Roma, diretto dal prof. R. Alessandri, dello studio 
sperimentale dell’argomento, ha applicati parecchi dei metodi escogitati da vari 
autori per la sutura dei vasi sanguigni, ma ha dato la preferenza a quello del 
Carrel, come il più semplice, più rapido e applicabile senza bisogno di speciali 
mezzi, e ne ha data una particolareggiata descrizione, semplificata da una figura 
schematica. 

Vengono brevemente esposte le proprie esperienze, relative ad un periodo di 
tempo dai 6 ai 254 giorni e riguardanti suture parziali longitudinali, oblique e tra¬ 
sverse di vene e arterie; suture circolari complete, anastomosi artero-venose uni- 
ebiterminali, trapianti parziali di parete venosa su arteria (metodo « patching »). 

Ha scontinuata per colpo di strumento contundente, una carotide, e previa 
regolarizzazione e resezione di circa 3 cm. dei margini, l’ha riuniti con sutura 
circolare, ottenendo esito positivo. 

Nei primi tempi, quando otteneva frequentissimi esiti negativi, escogitò un 
metodo di sutura a due lembi laterali (v. esperienza n. VI) e a becco di flauto; 
(esperienza n. XIII), ma trova preferibile sempre il metodo Carrel. 

Dei 52 esperimenti enumerati, ne ha ottenuti 37 positivi, e quasi tutti i negativi 
rimontano ai primi esperimenti, contribuendovi oltre al difetto di tecnica, l’ina¬ 
datto strumentario. 

Espone brevemente il metodo Matas, e i risultati con esso ottenuti nella cura 
degli aneurismi. 
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Ha eseguito inoltre numerose preparazioni istologiche dei vasi anzidetti, e dopo 
avere esposto la descrizione accurata di ognuno di essi e dei più importanti in 
specie, riassume i! processo evolutivo di guarigione, seguendolo dai 6 ai 254 giorni. 
Accenna alle ipotesi siigli elementi generatori di fibre elastiche e dice la propria 
opinione. Studia l’arterializzazione delle vene funzionanti da arterie. 4 disegni di 
preparati microscopici chiariscono la descrizione. 

Seguono delle brevi conclusioni e la bibliografia 

* 

* * 

In base ai numerosi esperimenti fatti, allo studio istologico e alle applicazioni 
cliniche finora pubblicate sull’argomento, l’A. crede di potere trarre le seguenti 
conclusioni per la razionale applicazione alla chirurgia umana: 

1° Le suture parziali e totali di arterie e vene, usando tecnica e materiale 
adatto, riescono ottimamente dopo ferite chirurgiche o comunque prodotte, purché 
non complicate a sepsi, e non si debbano resecare più di 2-3 cm. del vaso ; ed è 
doveroso applicarle su vasi importanti, la cui legatura porterebbe a cangrena o 
gravi disturbi trofici di organi o arti. 

2° I trapianti di segmenti di vene su arterie, sono possibili, ed a questi si 
deve ricorrere dopo resezione superiore ai 3 cm. di un vaso, prelevando il tra¬ 
pianto dallo stesso individuo. Sarebbe il metodo ideale di cura degli aneurismi. 

3 Le anastomosi artero-venose uniterminali, possono rendere degli utili 
servizi, se applicate su vasi anatomicamente non molto alterati per arteriosclerosi 
o altro e non ai casi disperati. 


IL 

Buba - Blastomicosi - Leishmaniosi 

Nota sopra alcune affezioni framboesiche osservate in Brasile 

' per il dott. A. SPLENDORE 

direttore del gabinetto di batteriologia dell’ospedale portoghese in S? Paolo. 

In questi ultimi anni un nuovo capitolo è stato introdotto nella Patologia 
tropicale col titolo di Buba brasiliana. Quale sia l’entità nosologica a cui si riferisce, 
devesi ricercare principalmente nei lavori del Breda (1). L’eminente dermatologo di 
Padova diede tale denominazione ad una particolare malattia da lui osservata e 
magistralmente descritta sopra ammalati provenienti dal Brasile, propriamente dallo 
Stato di San Paulo. È un’affezione, osserva l’autore, che non appartiene nè alla 
sifilide nè ad altro granuloma infettivo comune; che attacca, per quanto pare, so¬ 
lamente individui di razza bianca, svolgendo la sua azione sotto forma di vegeta¬ 
li) v. F. Rho. La Buba brasiliana e la Frairitoesia tropicale. 

Id. Casuistica di Buba brasiliana studiata dal prof. A. Breda (in Mense. Trattato 
malattie tropicali , l 8 edizione italiana, 1909). 
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zioni granulomatose, ulcerose, framboesiche, con localizzazione non solo sulla cute 
e sugli orifici, ma anche dentro le cavità mucose. Le sue lesioni hanno carattere 
lento e progrediente; possono attaccare il faringe, il laringe, la trachea, mostran¬ 
dosi ribelli alle cure, insensibili all’azione del mercurio e del jodio. L’ammalato va 
giornalmente perdendo terreno e, il più delle volte, dopo un decorso di vari mesi 
od anni, termina la propria esistenza con un’estrema cachessia. 

Sopra tale infermità sono state emesse varie opinioni: credono taluni (Breda, 
Fiocchi, De Amicis, ecc.) che si tratti di una malattia a sè, determinata da spe¬ 
ciali bacilli; altri (Castellani) la ritengono come forma tardiva della framboesia tro¬ 
pica propriamente detta, il di cui agente patogeno, come si sa, è il Treponema 
pertenue di Castellani. 

Ma, s’è vero, come lo stesso Breda ha già dimostrato (1), che non ha nulla da 
fare con quest’ultima affezione, bisogna convenire che mal le si addice la denomi¬ 
nazione assegnatale. 

Buba è un termine che, in Brasile, il volgo comunemente adopera, in modo 
generico, per qualunque affezione ulcerosa, specialmente se di natura sifilitica; è 
adottato, però, classicamente solo come appellativo del pian. 

Nè è a dire che quest’altra infermità sia, in Brasile, differente che in altri 
paesi. 

10 ne ho visto un caso, l’anno scorso, nella Clinica dermatologica della Fa¬ 
coltà medica de Rio de Janeiro, dove mi fu gentilmente mostrato dall’egregio 
prof. F. Terra. 

Trattavasi di un giovane di razza nera, proveniente dalla campagna, il quale 
presentava numerose e caratteristiche efflorescenze sparse per il corpo, alcune delle 
quali avevano sede presso le regioni del naso e della bocca. Le mucose non erano 
attaccate. Le lesioni avevano forma di bottoni più o meno rotondi, dell’altezza di 
vari millimetri, alcuni dei quali erano confluenti: ciascuno aveva un diametro di un 
paio di centimetri, più o meno; tutti erano coperti da spesse croste brunastre, tolte 
le quali rimaneva allo scoperto una superfìcie granulosa che ben ricordava l'aspetto 
moriforme. 

L’esame microscopico di piccoli frammenti gentilmente concessimi rivelò, nei 
preparati a strisciamento col metodo di Giemsa, la presenza, in essi, di uno spiro¬ 
cheta, che presentava i caratteri del Treponema pertenue ; e all’esame istologico, 
fatto col metodo dell’impregnazione al nitrato d’argento, si verificò che tale germe 
aveva sede, principalmente, dentro piccoli microascessi dello strato di Malpighi, 
dove trova vasi in rilevante numero (2). 

Non differenti sono gli altri casi registrati nella letteratura. 

11 pian, come si sa, è un’affezione quasi esclusiva dei negri; non si localizza 
che molto raramente sulle mucose, dove fu solo verificato nello stadio terziario, e 
cede con relativa facilità all’uso de’ joduri. 

Nell’affezione descritta dal Breda, invece, le lesioni possono apparire sulle mu¬ 
ti) A. Breda. Della Framboesia brasiliana o Bouba , secondo recenti pubblicazioni. 
(Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1909, fase. IV). 

(2) Questo caso è stato anche studiato dal dott. Lindenberg. V. Bulletm de la So- 
ciété de Path. exot., t. II, 1909, pag. 459. 
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cose fin dal principio e non presentano mai, in nessun’epoca, alcuna spirocheta. 
Per altro, non è meno vero che nessuna prova esperimentale è stata, fino ad ora, 
fornita in favore dei bacilli incriminati come agenti patogeni di essa. I casi del 
Breda, intanto, mi sembrano tanto rassowiglianti ad altri di mia osservazione che 
io sono tentato a ritenerli della stessa natura. Mi riferisco, principalmente, ad al¬ 
cuni già sommariamente descritti e classificati nel gruppo delle così dette Blasto - 
micosi americane (1) e ad altri ne’quali, ultimamente, ho scoperto una nuova forma 
di Leishmaniosi fino ad ora sconosciuta. 

Effettivamente, s’incontrano, in Brasile, due particolari affezioni, l’una di na¬ 
tura micotica, l’altra protozoica, caratterizzate, entrambe, da ulcerazioni e vegeta¬ 
zioni framboesiche, ad andamento cronico, ribelli alle comuni cure medicamentose, 
e tutte e due presentano localizzazioni delle lesioni non solo sulla cute, ma anche 
nelle cavità mucose. 

È necessario un esame clinico molto accurato e minuzioso per evitare, fra esse, 
una confusione nella diagnosi differenziale. 

Ecco un riassunto delle osservazioni relative a casi da me studiati. 

In quelli di natura micotica sempre l’inizio del processo patologico era stato 
nella bocca, con sede primitiva talvolta sulla base della lingua, tal’altra sulle labbra 
o sulle gengive, ma il più spesso erano propagate al palato duro e molie, al fa¬ 
ringe, al laringe, ai bronchi, ai polmoni e ad altri organi interni. Gli ammalati pre¬ 
sentavano grande debolezza e dimagramento, come anche un senso di difficoltà nel- 
l’inghiottire, salivazione incessante e caratteristico abbassamento di voce. In un 
caso l’ammalato soffriva anche emottisi, nonché febbre intermittente vespertina di 
leggera elevazione, con sudore notturno, ed il quadro clinico ricordava quello di 
una tubercolosi polmonare. 

Le lesioni, quando situate sulle labbra o sulla lingua, avevano forma d’infiltra¬ 
zione dura callosa ed erano della grandezza di un cece fino a quella di una noce 
avellana, poco emergenti sulla superficie della mucosa normale e per lo più indo¬ 
lenti, ma qualche volta determinavano al paziente un senso di trafittura. Nell’ugola 
e sul palato molle tali infiltrazioni erano minori ed avevano un aspetto nodulare 
pseudo tubercolare. In tutto il resto della cavità boccale, e specialmente sulla mu¬ 
cosa delle guancie, delle gengive e del palato duro nota vasi presenza di numerose 
vegetazioni papillomatose, alcune delle quali avevano l’altezza di 3-4 mm., mo¬ 
strandosi, talvolta, isolate, il più spesso aggruppate in grande numero, ricordando, 
un poco, l’aspetto dei condilomi acuminati (v. fig. I). 

In qualche caso notavansi erosioni od ulcerazioni poco profonde, le quali erano 
situate specialmente sul palato duro. 

Non ho mai verificato, nei casi fino ad ora osservati, lesioni localizzate sulla 
mucosa nasale. Le lesioni cutanee esistevano solo in due sopra sette casi, ed ave¬ 
vano estensione limitata, con sede sempre ad un piede, una volta sul dorso del dito 
piccolo, circostante all’impianto ungueale, altra volta nella regione plantare con¬ 
cava del piede stesso: erano in forma di ulcerazione irregolare, poco profonda, del- 


(1) V. Bollettino della Società Italiana di Medicina e di Igiene coloniale, anno II, 
voi. II. n. 1. A. Splendore Blastomicosi americana. 
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l’estensione di 2-3 cmq. di superficie e mostra vansi coperte da croste brunastre 
molto aderenti, tolte le quali trovavasi un fondo vegetante con numerosi elementi 
fungoidi, papillomatosi, più o meno germoglianti, che si elevavano per l’altezza di 
alcuni millimetri, sorpassando il livello dei margini, ch’erano tagliati a picco e poco 
infiltrati. Tali vegetazioni erano dure e di colorito rosa pallido : il loro aspetto 
affettava, fino ad un certo punto, quello di una testa di cavol fiore. 

Anch esse erano indolenti spontaneamente, ma suscitavano un certo incomodo 
nell’atto del camminare. 

In tutti i casi si notò ingorgo delle glandole linfatiche regionali in rapporto 
colle lesioni sopra notate. Nel caso di compartecipazione polmonare, la radiografia 
pose in evidenza una grande quantità di glandole linfatiche peri bronchiali. 



Fg. I. 


Gli esami microscopici del materiale patologico non hanno mai rinvenuto pre¬ 
senza di bacilli d‘ Koch nè di spirocheti, notando, per altro, non raramente, quella 
di vari germi, certamente di natura saprofitica. Così, fu negativa la cutireazione 
esperimentata in qualche caso con la linfa di Koch. 

Invece, fu sempre verificata, in tutti i casi, presenza di alcuni speciali corpi 
parassitari, il di cui studio accurato dimostrò trattarsi di elementi micotici appar¬ 
tenenti, indubbiamente, a funghi della tribù dei cosi detti exoascei. 

Detti corpi talvolta furono rinvenuti c:>n relativa facilità all’esame a fresco del ma¬ 
teriale tirato direttamente dalle lesioni, indipendentemente da qualunque reattivo o 
colorazione, meglio ancora con l’aggiunta d’una tenue soluzione di soda o potassa; ma 
qualche volta non fu molto facile la loro constatazione. Essi si presentano per lo più con 
forma rotonda o rotondoite a doppio contorno ricordando, in alcuni casi, l’aspetto di 
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pseudo coccidi intra o extracellulari. Questo fatto che il Lutz fu primo a constatare (1) 
fece nascere, allo stesso, il sospetto che si trattasse del germe osservato da Posadas e 
Wernike nel classico caso registrato in letteratura col nome di pseudospermosi in¬ 
fettante ; senonchè io già feci notare (2) che i predetti corpuscoli differiscono da 
quelli de’ citati osservatori argentini, per il fatto che spesso si presentano anche 
gemmati e non presentano mai la sporulazione endogena in quelli descritta. La 
loro gemmazione fu da me constatata non solo ne’ tessuti istologici di materiale 
immediatamente fissato, ma anche in materiale esaminato a fresco subito dopo rac¬ 
colto, sia proveniente dalle vegetazioni cutanee che dalle lesioni della bocca o dal 

« 

muco bronchiale: in un caso anche in alcune cellule renali esistenti nell’urina emessa 
da un paziente. 

L’anatomia patologica delle lesioni consiste principalmente in tessuto di granu¬ 
lazione, con grande infiltrazione leucocitaria, cellule giganti e microascessi intraepi- 
teliali, entro cui sono contenuti i predetti corpuscoli parassitari. 

Occorre, però, notare che questi si trovano, talvolta, in stato di degenerazione 
calcarea, e allora assumono un aspetto che li rende irriconoscibili o quasi : le cel¬ 
lule che li ospitano, in questo caso, possono affettare una degeneraziane vacuolare. 

La coltura di tali parassiti non è sempre di facile riuscita, ma qualche volta 
si ottenne con abbondanza, ne’ terreni di coltura ordinari, specialmente se glucosati 
o glicerinati. 

I germi si sviluppano e si riproducono con forme blastomicetiche unitamente 
a forme filamentose, miceliane, ricordando un poco il comportamento di saccaromi¬ 
ceti e un altro poco quello degli oidi o degli endomiceti, debbono, quindi, essere* 
classificati nel nuovo genere, così detto zimonema creato recentemente da De Beur- 
mann e Gougerot (3) potendo, per altro, appartenere a varie specie o razze. 

In uno de’ casi il microrganismo cominciò, e mantenne per lungo tempo, il 
suo sviluppo colturale con forme puramente torulacee, il che mi faceva supporre 
che appartenesse al genere saccaromyces , ma, col tempo, andò sviluppando, anche 
esso, forme miceliane in grandissimo numero e conservò lo stesso tipo evolutivo 
poc’anzi accennato. In detto caso i parassiti presentavansi ne’ tessuti patologici con 
forme ovalari, di piccolissime dimensioni, legate in catena di vari elementi. 

Le colture sopra riferite sono fornite di notevole potere patogeno verso alcuni 
animali d’esperimento, però la loio azione non è costante. Alcuni animali inoculati 
(cavie e conigli) morirono in pochissimi giorni con gravi lesioni ed enorme ripro¬ 
duzione de’ germi inoculati; altri sono ancora vivi e sani dopo molti mesi di espe¬ 
rimento. L’incostanza della virulenza, del resto, si osserva anche col virus diretta- 
mente tirato dalle vegetazioni degli ammalati. Sono riuscito, tuttavia, con lo stesso, 
per scarificazione sulle gengive di una cavia, a riprodurre esattamente lo vegetazioni 
caratteristiche dell’uomo, con enorme riproduzione de’ corpuscoli parassitari an¬ 
zidetto. 

Quanto alla cura delle lesioni umane, ho esperimentato, ma inutilmente, molti 

(1) A. Lutz. Urna mycose pseudo coccidica localizzada na bocca. Brazil medico 10. )8. 

(2) A. Splendore, 1. c. 

(3) De Beuhmann et Gouqerot. Les exascoses etc. (Bulletins et Móm. de la Soc. 
méd. des Hòp. de Paris. Année 26 1909, n. 26 et 27. 
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rimedi di uso locale e generale, non escluso il jodo e il mercurio; anche l’applica¬ 
zione dei raggi X, ripetuta in un caso per lungo tempo, è stata negativa; qualche 
risultato, pero, di grande valore, ho conseguito con l’applicazione del radium, che 
nella bocca di un infermo ha soppresso, in pochissimo tempo, l’incessante saliva¬ 
zione. Tale risultato ha permesso al paziente di potersi cibare un poco meglio e 
riacquistare, così, un poco di forza e di energia. 

Dei miei ammalati uno che morì dopo circa dieci mesi di malattia, negli ultimi 
giorni era ridotto, si può dire, veramente ad ossa e pelle, ed aveva anche perduta 
completamente la voce, in modo tale da doversi servire di segni per potersi far 
comprendere in qualche cosa; gli altri sono ancora vivi, soffrendo da vari anni. 

Avrò l’occasione di ritornare su di essi in lavoro speciale. 

Riguardo alla Leishmaniosi già si sa che essa è molto frequente in Brasile 
specialmente nella regione nord-est dello Stato di S. Paulo e nel Matto Grosso (1), 
ma la forma comune sotto cui si presenta è quella di speciali ulcerazioni situate 
sulla cute delle parti tenute abitualmente scoperte (faccia, mani, piedi). Sono ulceri 
poco profonde, di estensione varia fino a quella di un piccolo arancio nelle quali 
si nota una superficie coperta, ordinariamente, da croste brunastre molto aderenti, 
le quali, se allontanate, tornano a formarsi di bel nuovo; e sotto di queste trovasi 
un fondo lardaceo con grosse granulazioni in forma di nodosità di colore rosa pal¬ 
lido, le quali sono, talvolta, elevate fino ai di sopra del livello de’margini, che, di 
solito, sono infiltrati, duri e tagliati a picco. Tali ulcere non sono che raramente 
pruriginose; ordinariamente non sono moleste, ed emanano un odore sgradevole, sui 
generis , caratteristico. 

Ma casi vi ha nei quali l’affezione si presenta, invece, in forma di bottoni pseudo 
furunculosi, della grandezza appena di un piccolo cece o poco più, sormontati an- 
ch’essi, da croste secche, le quali possono essere sollevate in forma di cono fino 
all’altezza di vari millimetri, e sotto di esse esistono granulazioni di piccola dimen¬ 
sione, poco o punto sporgenti. 

Dette efflorescenze sono attraversate da peli e ben lasciano vedere che il prò 
cesso ebbe la sua origine da un’acne o da una perifollicolite iniziale. 

In uno di questi casi da me ultimamente osservati l’ammalato presentava 
anche lesioni nella mucosa nasale e nella cavità della bocca, dove potetti riscon¬ 
trare una tonsillite ed una faringite della stessa natura delle lesioni cutanee. Ed 
ho anche, tuttavia, sotto mia osservazione un altro ammalato della stessa affezione, 
nel quale si notano lesioni abbastanza gravi unicamente localizzate nella cavità del 
naso e della bocca. 

Al primo vedere le lesioni della bocca di questi ammalati (v. fìg. II) viene la 
idea che possa trattarsi dell’affezione micotica poc’anzi ricordata; ma un esame 
minuzioso non tarda a rilevarne la differenza. Non si tratta delle vegetazioni pa- 
pillomatose e delle callosità notate nell’affezione micotica, ma sono piccoli noduli 
poco sollevati che, nel primo periodo del loro sviluppo, presentano un aspetto 
pseudo vescicolare, sparsi sul palato duro o molle, e che possono raggiungere l’istmo 

(1) Ne ho verificato un caso anche in ammalato proveniente dallo Stato di Spirito 
Santo. 
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del faringe e del laringe. In una fase più avanzata perdono il loro epitelio e pos¬ 
sono confluire e constituire delle masse più o meno granulose, a modo di placche 
fungose, poco sporgenti, sulla superficie della mucosa normale, e variamente divise 
da solchi. Notasi su tali vegetazioni, a principio della loro comparsa, un’essuda¬ 
zione biancastra caratteristica, semitrasparente, la quale più tardi, accumulandosi, 
può tornarsi lievemente giallastra e cremosa. Esse non arrecano nè dolore nè altro 
incomodo al paziente, salvo una sensazione di corpo estraneo, quando localizzate 
sul palato; ma sul faringe e sul laringe producono talvolta un senso di difficoltà 
nell’inghiottire ed un certo abbassamento della voce. 

Nella cavità del naso, a principio dell’infezione, le lesioni si riducono ad una 
infiltrazione nodulare della mucosa, più o meno generalizzata, ma quando l’affezione 



Fig. LI. 


dura da molto tempo si può riscontrare fin anche completa perforazione della car¬ 
tilagine del setto e atrofia de’ cornetti. 

La malattia può avere la durata di vari anni e determinare notevole cachessia 
nel paziente riducendolo talvolta ad uno stato di gravissima prostrazione. Non ho 
ancora avuta l’occasione di constatare casi seguiti da morte. 

Quanto alle cure mediche, può ripetersi che anche quest’affezione è abbastanza 
ribelle ai comuni rimedi, così com’è insensibile ai preparati di jodo e di mercurio 
in qualunque forma somministrati; ho conseguito, però, in essa, splendidi risul¬ 
tati coll’applicazione del radium nelle lesioni cutanee, le quali, anche quando no¬ 
tevoli, sono scomparse in pochi giorni. Ancora non posso dire la stessa cosa per le 
lesioni delle cavità mucose; gli ammalati per altro, sono tuttavia sotto cura ed 
osservazione ed avrò occasione di ritornare su di essi, a tempo opportuno. 
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Rispetto all’anatomia patologica e alla microbiologia le mie osservazioni non 
differiscono gran fatto da quelle già conosciute pel così detto bottone d’Aleppo: 
tanto nelle lesioni cutanee, quanto in quelle delle cavità mucose sopra descritte, 
appena, si osserva una infiltrazione leucocitaria diffusa specialmente nello strato di 
Malpighi, e non si osserva che moltissimo di rado, non in tutti i casi, presenza di 
cellule giganti ; ma s’incontra sempre enorme quantità di corpuscoli parassitari con 
sede tante intra che infracellulare. I parassiti sono ordinariamente ovoidi con 4-5 y. 
di diametro di lunghezza, fomiti di due masse cromatiche e sono molto rassomi¬ 
glianti a quelli descritti da Wright e da altri nel bottone d’oriente; ma colorati 
col metodo di Giemsa, essi presentano un protoplasma che ritiene il colore azzurro 
un poco più intensamente di quello ch’è stato notato dai predetti osservatori. Tali 
parassiti s’incontrano con relativa facilità anche nell’essudazione caratteristica delle 
vegetazioni delle cavità mucose e in alcuni preparati dell’essudato tonsillare ho 
trovato forme fusate in via di divisione longitudinale, rassomiglianti a quelle di 
alcune fasi colturali dei corpuscoli di Leishmania. 

Se siano parassiti completamente identici o alquanto differenti da quelli fino 
ad ora descritti, solo potranno decidere studi ulteriori. Intanto, ho già ottenuto 
numerose colture dalle lesioni di un caso, con materiale proveniente sia da bottoni 
cutanei sia dalla mucosa nasale, ed ho alcune scimie (mico estrella) che presentano 
lesioni sospette, comparse, sulle arcate ciliari, dopò circa un mese dall’inoculazione 
fatta con materiale umano dello stesso caso. 

Se alcun’altra entità nosologica esista in Brasile che abbia caratteri framboe- 
sici e sia di natura differente da quella delle affezioni alle quali mi sono riferito, 
non risulta fino ad ora dalle mie osservazioni; resta, in tutti i casi, assodato e 
fuori di dubbio che le framboesie brasiliane comprendono non solo la Bùba (nel 
senso di pian) ma anche un tipo speciale di Blastomicosi e un altro di Lpishmaniosi 
e questi due possono presentare la localizzazione delle loro lesioni non solo sulla 
cute ma anche dentro le cavità mucose. 

S. Paulo, 1° dicembre 1910. 
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III. . . : vv; 

Istituto di clinica chirurgica generale della R. Università di Siena 

diretto dal prof. D. Biondi 

Su tuli ii [mielite del (olio di origine branchiale e narabranchiale 


Studio patogenetico e clinico 

per il dott. prof. ORESTE CIGNOZZI, assistente e docente 

in patologia speciale chirurgica. 

Lo studio delle cisti branchiali sta in stretto rapporto con quello di altre 
produzioni ugualmente congenite, le quali poi tutte ripetono la loro origine 
da anomalie di sviluppo embriologiche in connessione con gli archi branchiali, 
la cui struttura istologica ci fornisce i dati per un’esatta interpretazione pa- 
togenetica. 

In un mio precedente lavoro sulle cisti di origine tireoglossa del pavi¬ 
mento boccale ho accennato alla patogenesi e sintomatologia delle varie cisti 
del cavo orale e là ho fugacemente discusso quale ne è la loro origine e quali 
rapporti piglino con lo sviluppo dei varii organi del collo e del pavimento 
orale, quale è la tiroide mediana e la lingua. Oggi nell’illustrare due casi di 
cisti branchiale della regione laterale del collo occorsomi di operare in questi 
ultimi mesi, prendo l’occasione di delucidare la genesi di queste cisti, di de¬ 
scrivere le alterazioni alle quali vanno incontro e le loro più frequenti com¬ 
plicazioni, richiamando l’attenzione sulla loro sintomatologia, talora oscura, 
sul loro diagnostico er sul trattamento pili appropriato di queste produzioni. 

Dirò prima di tutto che esiste un nesso ben chiaro ed indiscutibile fra 
lo sviluppo degli archi branchiali e le fistole congenite del collo, specie le late¬ 
rali, le cosidette cisti branchiali e le dermoidi, sia in riguardo alla loro strut¬ 
tura istologica, sia anche per la topografia loro e le connessioni che assu¬ 
mono coi vari organi del collo, nonché per la loro evoluzione, i quali dati 
tutti messi in rapporto con lo studio e lo sviluppo embriologico delle varie 
parti del collo ci vengono ad illustrare la genesi di queste varie produzioni, 
le quali ripetono un’origine unica embrionaria a carico delle diverse parti 

delle docciature branchiali. 

Prima di entrare a parlare dei vari concetti patogenetici e clinici sulle 
cisti congenite del collo, credo utile riferire brevemente le due mie osserva¬ 
zioni che ho studiato clinicamente ed anatomopatologicamente. 
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Osservazione I. — S... G..., di anni 17, da Castiglion del Lago 
(Perugia), contadino, entra in ospedale per un’affezione del collo e della re¬ 
gione parotidea sinistra. I dati di maggior importanza ricavati dall’anamnesi 
sono quelli attinenti al lungo decorso della lesione. 

Egli asserisce che fin da dieci anni addietro, cioè all’età di sette anni 
ebbe ad accorgersi di una tumefazione alla regione laterale sinistra del collo 
in vicinanza della sottomascellare, la quale, piccola come una nocciola è an¬ 
data lentamente crescendo ed estendendosi verso Paltò in direzione dell’an¬ 
golo mandibolare e che da tre anni si è estrinsecata ancora di più verso la 
regione parotidea, in modo da raggiungere le dimensioni attuali. Egli afferma 
che detta tumefazione è stata sempre indo^nte, non gli ha dato mai alcun 
disturbo e solo da pochi anni ha determinato una certa deformità a carico 
della regione parotidea sinistra. 

Egli mi assicura che la consistenza è stata sempre la stessa; cioè ela¬ 
stico-fluttuante, e che mai la massa è diminuita di volume: essa non gli ha 
mai prodotto febbre. Non ha notato attacchi dolorosi accessionali, nè scia- 
lorrea. 

Unico fenomeno, a cui accenna, è quello di un intermittente tic a ca¬ 
rico dai muscoli delle palpebre e della guancia sinistra. 

Obbiettivamente si constata una tumefazione della forma e volume di 
un uovo di gallina, alquanto allungata nel senso obbliquo, che partendo da 
due dita trasverse sopra l’angolo mandibolare sinistro si spinge in basso fino 
alla regione sottomascellare omonima. Detta tumefazione deforma alquanto la 
faccia per l’asimmetria, che provoca. Alla palpazione si nota come la super¬ 
ficie è liscia, la consistenza molle, elastica, fluttuante, la pelle che la ricopre 
è sollevabile in pliche e scorrevole sui piani sottostanti. Essa tumefazione 
non gode di alcuna spostabilità in alcun senso: nessuna mobilità esiste coi 
movimenti di deglutizione. 

Per il lungo decorso della lesione, per la mancanza di qualunque feno¬ 
meno infiammatorio, pei dati forniti dall’ esame locale, cioè per la topo¬ 
grafia della tumefazione ma più ancora per la consistenza elastica net¬ 
tamente fluttuante si fa diagnosi di cisti preparotidea, per cui passo, dietro 
consenso del malato e dei parenti, all’atto operativo sotto cloronarcosi. Ese¬ 
guito un taglio obbliquo che va dal polo superiore del tumore fin presso alla 
loggia sottomascellare cerco in via ottusa di enucleare la cisti, ma si produce 
per la sottigliezza delle pareti una lacerazione attraverso alla quale essa si 
svuota di una sostanza semolosa, simile a purèe di patate, a cui sono com¬ 
misti dei peli. Svuotata allora del tutto la sacca cistica, v’introduco l’indice 
sinistro e sulla sua guida eseguo la dissociazione dai tessuti vicini, comin¬ 
ciando dal polo superiore, che si isola con una certa facilità, però durante 
queste manovre si hanno spasmi accentuati della metà sinistra della faccia, 
ciò che mi avverte, che viene stimolato il’ facciale nella dissociazione per 
aderenze alla parotide, aderenze però alquanto lasse, come ho detto, riuscen¬ 
domi bene l’enucleazione della parte alta della cisti. Verso la regione mastoi- 
dea la cisti ha più salde aderenze ed è necessario qualche colpo di forbice 
per dissociarla, qui un peduncolo sottile si dirige in dietro ed in dentro 
verso l’apofìsi stiloide, però si può con circospezione e prudenza isolarlo del 
tutto, senza produrre alcun accidente. Si passa quindi sempre in via ottusa 
a dissociare il polo inferiore, che si prolunga in basso verso la regione sot¬ 
tomascellare: qui l’isolamento è un po’ più facile e così si riesce ad enucleare 
in modo completo la cisti. 

Eseguita l’emostasi e disinfettata la ferita con tintura di jodio si passa 
alla sutura cutanea in seta a punti staccati, lasciando alla parte centrale del 
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taglio un sottile drenaggino capillare, che rinnovo dopo 24 ore. Il decorso è 
dei più regolari e dopo 9 giorni tolgo i punti, ottenendo una prima intenzione. 

Dopo 12 giorni egli lascia l’ospedale completamente guarito. 

Come si disse, il contenuto della cisti è rappresentato da una sostanza 
densa, bianco-gialliccia, ad aspetto semoloso, di odore caratteristico, in mezzo 
alla quale si notano dei fini peli inclusi in discreta quantità. La sacca cistica 
enucleata per intero presenta sulla sua superficie interna una levigatezza e 
regolarità, accoppiata a speciale lucentezza. In taluni punti la parete è più 
spessa, in tali altri molto sottile, quasi trasparente. 

All’ esame istologico si nota, come gli strati esterni sono dati da un con¬ 
nettivo fibroso con presenza di elementi elastici e di vasi sanguigni in discreto 
numero; la parete rnterna invece è tappezzata da un epitelio pluristratificato 
le cui cellule basali hanno tutti i caratteri del malpighlano, mentre quelle si¬ 
tuate verso la parte centrale presentano fenomeni di cheiatinizzazione e molte 
di necrobiosi. In molti punti l’epitelio s’infossa dentro la parete connettivale 
e forma come delle clave, che hanno tutto l’aspetto di ghiandole sebacee e 
pilifere. 

Per tutti questi caratteri clinici, anatomici ed istologici si fa diagnosi di 
cisti dermoide. 

Osservazione II. — E... S..., di anni 22, di Monteriggioni, attendente 
a casa. L’anamnesi di questa inferma si compendia in ben poche notizie. 

Essa solo sa dirci che fino ad un anno addietro non ha avuto a notare 
alcun disturbo, solo a tale epoca si accorse che alla regione laterale sinistra 
del collo era msorta una piccola tumefazione, che in poche settimane rag-, 
giunse il volume di una noce; ma con cura adatta potè scomparire del tutto. 
Però da due mesi a questa parte sulla stessa località è ricomparsa la mede¬ 
sima tumefazione con gli stessi caratteri, però ha assunto un volume molto 
maggiore e da un mese ha determinato un po’ di dolore e talora anche febbre. 
Non ha sofferto di lesioni suppurative, nè alla faccia, nè alla bocca, nè al 
faringe. 

All’esame generale si nota che la donna ha una nutrizione un po’ defi¬ 
ciente, con scarso pannicolo adiposo, muscoli un po’ denutriti, sistema sche¬ 
letrico ben conformato, colorito un pò pallido. Il sistema ghiandolare linfatico 
è integro, tranne alla metà laterale sinistra del collo. Temperatura alla mat¬ 
tina 36°.3 alla sera di 38°.2. Nulla a carico degli organi respiratori! e circola- 
torii. Alla testa non presenta particolarità degne di rilievo. Alla bócca si con¬ 
statano che i denti sono tutti in sito e sani; l’ugola, le tonsille, la faringe sono 
normali. Al collo si vede all’ispezione una tumefazione che occupa la parte 
laterale sinistra sulla regione alta carotidea, del volume e della forma di un 
uovo di piccione: la pelle che la riveste ha aspetto e colorito normale. Alla 
palpazione si constata che detta- tumefazione rotondeggiante, della forma e 
volume sopradescritto, ha superficie liscia, consistenza nettamente fluttuante, 
collocata dietro lo sterno-cleido-mastoideo, non presenta mobilità alcuna. Invi¬ 
tando l’inferma a piegare fortemente il collo dal lato malato si constata che 
la tumefaziane è retromuscolare 

Il decorso dell’affezione, che data da un anno con fatti manifesti di re¬ 
missione, i fenomeni flogistici presentati da qualche mese a questa parte con 
ipertermie e dolori locali, la sede della lesione, la fluttazione ci facevano am¬ 
mettere una comune linfoadenite, probabilmente specifica, in via di rammolli¬ 
mento ed infatti in base a questa diagnosi eseguo l’intervento per lo svuo¬ 
tamento di detta regione. 

Praticato un taglio lungo il margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo 
e spostati in fuori i fasci muscolari arrivo facilmente sulla tumefazione, che 
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presenta delle aderenze con la fascia aponevrotrica, che riesco in via ottusa 
a vincere e così delicatamente pervengo al polo superiore, che isolo, per cui 
mi riesce piu facile eseguire 1* enucleazione in basso presso al fascio nerveova- 
scolare. Durante tutte queste manovre la capsula resiste bene e non si pro¬ 
duce alcuna lacerazione. Al polo inferiore fa seguito un peduncolo, a cui è 
accollata una piccola produzione di aspetto ghiandolare del volume e forma 
di un fagiolo, che viene escissa. Il peduncolo viene seguito fino all’osso ioide 
dove si reseca con un colpo di forbici. Proceduto all’emostasi accurata, eseguo 
ia sutura cutanea in seta senza lasciare drenaggio. Decorso post-operativo 
dei piu regolali, dopo 9 giorni tolgo i punti ed ottengo una perfetta guari¬ 
gione per prima: dopo 12 giorni l’inferma lascia la clinica completamente 
guarita. 

Durante l’atto operativo mi sono subito accorto dell’errore diagnostico, 

in cui era di necessità caduto, e sia per la manifesta e totale fluttuazione 

della tumefazione, come per le aderenze che si lasciavano facilmente dissolvere, 

ma più ancora per la resistenza della capsula e per il lungo peduncolo di 

cui era provvista, ero già indotto a ritenere che non avevo da fare con una 

comune forma specifica linfoadenitica, ma piuttosto con una produzione cistica 

del collo con aderenze peduncolari all’osso joide. Un altro fatto aveva attirato 

la mia attenzione nell’isolamento della massa, che, cioè, al suo polo inferiore, 

dove cominciava a formarsi il peduncolo, era accollato un corpiciattolo a 

forma e volume di un fagiolo con tutti i caratteri fisici di una produzione 
ghiandolare. 

Incisa la cisti, che aveva il volume di un uovo di piccione, venne fuori 
del liquido non molto denso ; puriforme, di odore un po’ nauseante, a colorito 
bianco-gialliccio, con qualche poco di sostanza più densa, semolosa. Non fu 
possibile notare tracce di peli. La cisti presenta delle pareti un po’ ispessite 
di circa tre millimetri, la superficie interna è lucente, liscia e levigata, di 
colorito grigiastro, molto resistente. Sottoposi all’esame istologico tanto pez¬ 
zetti interessanti la parete cistica, come altri comprendenti il peduncolo; ed 
altri ancora appartenenti a quel corpicciolo di dubbia diagnosi anatomica, 
che poteva sembrare una para tiroide o una tiroide accessoria. 

Dirò subito che l’esame microscopico mi dimostrò essere quest’organo, 
aderente al peduncolo della C’sti, una ghiandola linfatica iperplastica con 
fenomeni di proliferazione parenchimale e lesioni diffuse di iperemia e con¬ 
gestione vasale, sintomi questi manifesti di un processo infiammatorio, che 
stanno in nesso diretto con le alterazioni, che ho riscontrate a carico delle 
pareti cistiche. Infatti istologicamente la parete della cisti fa notare un’ab¬ 
bondante infiltrazione parvicellulare degli involucri esterni, dove in mezzo a 

fibre elastiche e connettivali si trovano accumuli abbondanti di linfociti; qui 
• . 

i vasi venosi ed arteriosi, nonché i capillari sono molto dilatati e ripieni di 
emazie. In taluni punti esistono fenomeni di diapedesi ed in altri vere rotture 
vasali con spandimenti sanguigni pregressi. In molte zone è dato di constatare 



42 


IL POLICLINICO 


delle aree di vero tessuto linfatico con la tipica formazione del follicolo. Dalla 
tunica esterna,, dove in taluni punti notansi anche delle fìbrocellule muscolari 
dissociate e talune anche atrofiche e degenerate, si passa insensibilmente alla 
tunica interna formata da rari strati epiteliali, che poggiano sopra una mem¬ 
brana basale indistinta, anch’essa in preda a fenomeni flogistici ed invasa 
perciò da numerose zolle d’infiltrazione parvicellulare e cumuli di tessuto 
linfatico che rassomigliano al follicolo. Sulla faccia interna della cisti l’epitelio 
non è uniformemente distribuito e si scorge appunto ad un piccolo ingran¬ 
dimento come in taluni punti presenta una certa estensione, in altri invece 
è molto limitata ed in altri ancora manca del tutto. In genere si ha da fare 
con un epitelio pluristratificato, le cui cellule basali hanno una forma cubica, 
però a mano a mano che ci si avanza verso il centro della cavità, esso 
assume carattere più nettamente schiacciato ed in taluni punti diventa quasi 
pavimentato. In molte sezioni non è raro ottenere delle introflessioni epiteliali 
e si ha allora come la formazione di ghiandole mucose. Nei punti in cui si 
ha mancanza di epitelio più accentuati sono gli accumuli linfocitarii. In base 
a questo reperto istologico si fa diagnosi di cisti mucoide branchiale suppurata 
del collo. Vedremo più sotto come questa sindrome data dalle lesioni flogistiche 
m’indusse in errore e mi mascherò completamente la fisionomia, spesso oscura, 
di queste produzioni cistiche della regione laterale del collo. 

Lo studio di taluni dati embriologici è indispensabile per farci comprendere 
chiaramente i rapporti patogenetici e clinici, che legano fra loro alcune pro¬ 
duzioni congenite del collo, le quali benché differenti fra loro per dati ana¬ 
tomici e clinici pure ripetono un’origine comune; e queste sono appunto le 
fistole congenite, le cisti branchiali e le dermoidi e le cisti parabranchiali. 

Il collo si forma a spese di talune produzioni, dette archi branchiali. 
Nell’uomo gli archi branchiali sono quattro paia ; ii primo o anteriore ha 
ricevuto il nome di arco mascellare o arco facciale, esso assieme allo sviluppo 
del bottone frontonasale va a formare la faccia; mentre il collo propriamente 
detto, si forma a carico del secondo, terzo e quarto arco branchiale. 

Gli archi branchiali adunque sono prodotti da differenziazioni delle pareti 
del collo, il quale è da prima brevissimo e comprende una cavità, detta 
faringea, ed una parete. Questa, assai sottile sulle faccie anteriore e laterali, 
può essere considerata in origine come formata dall addossamento dell endo¬ 
derma faringeo all’endoderma del capo; non essendo i due foglietti separati 
fra di loro altro che da una insignificante quantità di mesoderma, che alcuni 
anche escludono. Fino olla quarta settimana la parete del collo è liscia e 
regolare, dopo di che all’esterno sulla faccia ectodermica, quanto all interno 
sulla faccia endodermica, dopo quest’epoca, sui lati del collo il mesoderma 
s’ispessisce grandemente in alcuni punti sollevando all’infuori 1 ectoderma e 
spingendo all’indentro l’endoderma, mentre i due foglietti rimangono ancora 
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addossati l’uno all’altro al disopra ed al disotto, in cui avvenne l’ispessimento 
mesodermico. Questi ispessimenti pigliano origine sui lati del collo, secondo 
linee trasversali regolarmente spaziate .e parallele, disposte dall’avanti all’in¬ 
dietro, dall’estremità cefalica alla caudale. Queste insenature endodermiche, 
dette appunto solchi branchiali interni, o anche tasche faringee, secondo 
l’opinione di molti embriologi, si approfondano fino a mettersi in rapporto 
con dei solchi meno marcati corrispondenti, che si formano contemporaneamente 
a carico dell’ectoderma e che perciò sono detti solchi branchiali esterni. In 
tal maniera si formano ai lati del collo delle produzioni speciali come una 
serie di orletti sporgenti, separati fra loro da solchi, i quali costituiscono ap¬ 
punto gli archi branchiali e viscerali. Nelle sezioni frontali gli archi appaiono 
come cerchi pieni, tra i quali si distinguono delle piccole lamine formate da 
una membrana risultante dall’addossamento dell’endoderma all’ectoderma e 
che chiamasi membrana otturatrice, perchè essa colma il solco situato fra due 
archi consecutivi. Da una parte e dall’altra della membrana di chiusura cor¬ 
rispondono due fossette : in fuori quella che corrisponde al solco branchiale 
esterno, fossetta ectodermica, ed in dentro quella endodermica, che abbiamo 
visto più sopra chiamarsi anche tasca faringea branchiale interna. L’arco 
branchiale verrebbe così ad essere costituito da una massa di mesoderma 
avvolto da un epitelio ectodermico dal lato esterno e da un epitelio endo- 
dermico dal lato interno. Le masse mesodermiche esistenti in ciascun arco 
possono essere considerate come dei segmenti distinti dal foglietto medio, più 
o meno paragonabili alla protovertebra, ed alle quali venne dato il nome di 
branchiomeri. Secondo alcuni autori la membrana di chiusura od otturatrice 
si riassorbe temporaneamente ed il solco branchiale che essa copriva viene 
sostituito da una fessura branchiale, che conduce all’esterno nella cavità della 
faringe : e questi embriologi parlano di vere e proprie fessure branchiali ad 
un dato periodo dello sviluppo, per lo meno a carico di qualcheduno dei 
solchi. Secondo altri autori la lamina di chiusura non si apre mai, cosicché 
nell’embrione umano non si avrebbe una vera fessura branchiale. 

Se si pensa quanto fugaci siano spesso i fenomeni di scissura e di mol¬ 
tiplicazione di organi rudimentali nella prima epoca della vita, possiamo 
renderci conto del perchè taluni osservatori abbiano constatato la presenza 
di fessure branchiali ed altri no. Può darsi quindi che osservazioni ugualmente 
serie ed attendibili, eseguite diligentemente dai vari embriologi su pezzi che 
apparentemente si corrispondevano, ma che poi presentavano minime differenze 
di tempo nello sviluppo, abbiano condotto a conclusioni così disparate. Può 
benissimo ammettersi che il periodo, in cui negli embrioni si hanno queste 
fessure branchiali, per cui si ha comunicazione dall’esterno con la cavità 
faringea, sia di così breve durata, che a molti studiosi sia sfuggito di poterlo 
osservare. Ad esempio Li vini, a proposito delle ricerche sulla doccia ipo- 
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branchiale di certi vertebrati, ha potuto dimostrare che taluni fenomeni non 
hanno altra durata che di poche ore. Tuttavia la quistione dell’esistenza o 
no di fessure branchiali non pregiudica-molto la spiegazione patogenetica che 
daremo sulle produzioni patologiche che si originano a carico del secondo 
arco branchiale. 

Rivolgiamo ora la nostra attenzione agli archi branchiali, che concorrono 
alla formazione del collo, cioè il secondo, il terzo ed il quarto. 

Essi decorrono da prima paralleli gli uni dietro gli altri, più tardi il 
rapporto varia, poiché le due prime paia si sviluppano più rapidamente delle 
altre. Il primo paio di archi branchiali, come si disse, si riunisce ventralmente 
e forma la mandibola. Dal secondo, però si sviluppano Papofisi stiloide, il 
legamento omonimo e il piccolo corno dell’ioide. Per il terzo paio si nota un 
processo di formazione cartilaginea sulla sua porzione anteriore, che dà luogo 
al gran corno dell’osso ioide. In seguito il grande ed il piccolo corno si ap¬ 
plicano medialmente ad un pezzo di cartilagine detta copula, che forma così 
il corpo dell’osso ioide. Il primo arco del lato destro si riunisce sulla linea 
mediana a quello del lato sinistro, lo stesso avviene pel secondo arco, detto 
anche arco ioideo; gli altri due però, cioè il terzo ed il quarto, che non hanno 
denominazione speciale, non si estendono mai tanto in avanti, lasciando fra 
di loro sulla linea mediana uno spazio detto da His mesobranchiale, nel quale 
la parete è rimasta liscia ed ha conservato la sua struttura primitiva. Gli 
archi branchiali adunque situati da prima nell’embrione umano gli uni al di 
sopra degli altri, quasi su di una medesima linea, in segu : to al maggiore 
sviluppo preso dal primo e dal secondo arco vengono a collocarsi in maniera 
da ricoprirsi parzialmente, come si esprime His, ricordando la disposizione 
dei tubi di un telescopio. Il secondo arco ioideo, che oltrepassa di molto i 
susseguenti terzo e quarto, determina una depressione alla quale si dà il nome 
di seno precervicale di His. o sinus cervicalis di Rabl. Il fondo e la parete 
anteriore di questo seno, sono costituiti dal terzo e quarto arco branchiale, 
che non sono più visibili all’esterno. L’ingresso del seno è limitato in avanti 
dal secondo arco branchiale, cioè da quello ioideo, dal cui bordo inferiore si 
parte ben presto un prolungamento, chiamato da Rabl e Rathke, processo 
opercolare e che abbassandosi al davanti del seno precervicale raggiunge col 
tempo la parete toracica dell’embrione e si salda con essa in modo da tra¬ 
sformare il seno in una cavità completamente chiusa e non comunicante 
coll’esterno. Ma fino a quando il saldamento del processo opercolare con la 
parete toracica non si è completato su tutta la sua estensione, ciò che avviene 
fra il principio e la fine della quinta settimana, il seno percervicale rimarrà 
in qualche punto, per mezzo di un’apertura più o meno ampia, in comuni¬ 
cazione temporanea coll’esterno. 

Se patologicamente questa apertura persiste fin dopo la nascita avremo 
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la spiegazione della genesi di talune fistole congenite incomplete esterne. 
Chiuso il seno precervicale i solchi branchiali esterni spariscono senza lasciare 
alcuna traccia, specie il terzo ed il quarto. Il primo solco e la prima tasca 
branchiale si trasformano rispettivamente nel condotto uditivo esterno e nella 
tromba d’Eustachio. I solchi esterni secondo, terzo e quarto sono senza im¬ 
portanza, poiché sparendo il seno cervicale spariscono anch’essi. Della seconda 
tasca faringea si conservano lo sbocco interno nel seno tonsillare e la fossa 
di Rosenmiiller, il prolungamento di essa fa capo ad un dotto rotondo che 
normalmente è transitorio e che conduce sul secondo solco esterno, sulla pa¬ 
rete anteriore del seno cervicale, chiamato da Rabl, dotto branchiale. L’epi¬ 
telio della terza tasca fornisce i germi della ghiandola timo, mentre la quarta 
tasca, dalla quale si formeranno i lobi laterali della ghiandola tiroide, resta 
molto profondamente, è divisa dal solco esterno mediante tessuto mesoder- 
mico e quindi non ha rapporto alcuno col seno precervicale. 

Secondo gli studi di Kostanecki e Mielecki, i quali non ammettono resi¬ 
stenza delle fessure branchiali, e dimostrato che i cambiamenti più impor¬ 
tanti e che dànno luogo alle varie produzioni congenite d’indole patologica 
sono quelli che si verificano a carico della seconda tasca faringea e dei cor¬ 
rispondenti archi e solchi branchiali. Da questa tasca si originerebbe ben 
presto un canale rotondeggiante, come si disse più sopra, il quale si dirige 
verso il solco ectodermico corrispondente. Questo canale nell’ulteriore sviluppo 
del collo, dirigendosi sempre più dall’interno verso l’esterno, entrerebbe in 
relazione di vicinanza colla parete intimo del seno precervicale; questo ap¬ 
punto è il dotto branchiale di Rabl, detto anche canale della seconda tasca 
faringea. Esso, venendo in più intimo contatto col seno precervicale di quello 
che non facciano la terza e la quarta tasca faringea, potrebbe in speciali ed 
abnormi condizioni finire con l’aprirsi nel seno precervicale, stabilendo cosi 
una comunicazione fra questo ed il faringe. Ammettendo questa ipotesi, che 
oggi è abbracciata dalla maggioranza dei patologi, sarebbe spiegata benissimo 
ed in modo verosimile la formazione delle fistole branchiali laterali complete 
anche senza invocare necessariamente l’esistenza delle fessure branchiali, 
sulla cui comparsa alcuni embriologi non sono d’accordo, come ho sopra 
riferito. 

Ma sia che queste fessure preesistano almeno in un certo periodo ed a 
carico di taluni solchi branchiali, o che invece una perforazione della mem¬ 
brana otturatrice, in corrispondenza del dotto di Rabl, faccia comunicare 
secondariamente la cavità faringea col seno precervicale, rimane assodato un 
fatto importante nella patologia del collo: che, cioè, la porzione interna delle 
fistole complete sottojoidee laterali deve trarre origine certamente dalla se¬ 
conda tasca branchiale interna o faringea. Se si pone mente alla topografia, 
secondo la quale si aprono nell’interno del faringe le fìstole congenite laterali 
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e si studiano il decorso ed i rapporti del tramite di queste speciali produ¬ 
zioni, si vede come noi possiamo renderci esatto conto dei dati embriologici 
suesposti e chiarire in base a questi studii la patogenesi di queste fistole 
laterali. 

I sopradetti dati, forniti dagli studii di His, Kòlliker, Herthwg, Born, 
Kostanecki e Mielecki sono confermati dai fatti clinici; le fistole laterali 
complete sboccano sempre nel campo della tonsilla in corrispondenza del 
pilastro posteriore del palato. Infatti abbiamo visto come la fossetta di Ro- 
senmiiller ed il seno tonsillare stiano a rappresentare i vestigi della seconda 
tasca faringea. 

Prendendo in esame i dati anatomici attinenti al decorso del tramite 
fistoloso e tenendo conto degli organi, che derivano dai singoli archi bran¬ 
chiali e più specialmente dei vasi e dei nervi, si scorge subito la genesi di 
queste produzioni. Infatti il tramite nel tratto superiore passa dietro al fac¬ 
ciale ed al davanti del glosso faringeo, fra la carotide interna e l’esterna, e 
cioè fra i vasi ed i nervi dipendenti dal secondo arco branchiale in alto ed 
in avanti e quelli del terzo in basso ed indietro, mentre il loro sbocco in¬ 
terno fa capo alla fossa tonsillare di pertinenza, come abbiamo visto, della 
seconda tasca faringea. 

Per tutte queste considerazioni intorno alla formazione del seno precer¬ 
vicale ed al modo con cui esso per mezzo del canale di Rabl può entrare in 
comunicazione col faringe, come pure pei dati anatomo-topografici dell’aper¬ 
tura interna delle fistole laterali congenite ed al loro decorso in mezzo ad 
organi derivati dal secondo e dal terzo arco branchiale, possiamo sicuramente 
ammettere oggigiorno che le fìstole cervicali congenite complete laterali sot¬ 
to] oidee deriverebbero nel loro tratto esterno da un arresto parziale della 
chiusura del seno precervicale; mentre la loro parte interna si deve conside¬ 
rare come dipendente dalla seconda tasca faringea, e questi concetti sono 
bene sostenibili sia che. si voglia ammettere la preesistenza di una fessura 
branchiale, sia che si ritenga che la comunicazione con la seconda tasca 
branchiale sia data dal condotto di Rabl. La variabile sede dell’apertura 
esterna delle fistole cervicali non è contro questa ipotesi, poiché essa si f rova 
sempre dentro certi limiti determinati, cioè sempre nella regione del collo 
compresa fra i due muscoli sterno-mastoidei. Il lavoro del Lenzi, che illustra 
otto osservazioni di fistole congenite cervicali, rappresenta oggi uno dei mi¬ 
gliori del genere, e le sue conclusioni vengono appunto a confermare le idee 
sopra esposte: mentre per le fistole mediane è da ricercarne l’origine in ano¬ 
malie di sviluppo del tratto tireoglosso. Nel mio precedente lavoro sulle cisti 
di origine tireoglossa ho diffusamente parlato dello sviluppo della tiroide 
mediana e della lingua ed ho dimostrato l’importanza patogenetica del tratto 
tireoglosso nella produzione di queste speciali cisti e delle fistole mediane, 
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le quali provengono anch’esse dal secondo arco branchiale al pari delle late¬ 
rali, essendo l’abbozzo mediano della tiroide una dipendenza di quest’arco, 
mentre le tiroidi laterali sono evaginazioni dell’epitelio della quarta tasca 
branchiale, da cui si distaccano tosto e mettendosi in relazione con l’abbozzo 
mediano formano i lobi laterali del corpo tiroide. 

Però è da riconoscere che tanto le cisti che le fistole mediane, che sono 
di origine tireoglossa, benché siano da considerarsi come produzioni del se¬ 
condo arco branchiale, pure si discostano da quelle laterali sia per la genesi 
un po’ diversa, essendo il tratto tireoglosso un’appendice dell’arco branchiale, 
sia per la loro fisionomia anatomo-patologica, mentre le cisti e le fistole la¬ 
terali alla comune origine più circoscritta accoppiano particolarità di strut¬ 
tura, secondo le quali ci è facile riconoscere un’entità morbosa dello stesso 
gruppo e molto simili fra loro. 

Dimostrata l’importanza dei dati embriologici e dello sviluppo dei varii 
archi branchiali, nonché la genesi delle fistole laterali congenite del collo, 
vediamo di potere meglio illustrare la patogenesi di altre produzioni simili, 
quali sono le cisti congenite della regione laterale del collo, che hanno con¬ 
nessione pafcogenetica con lo sviluppo dei varii tratti del secondo arco 
branchiale. 

Nel discutere la genesi, l’anatomia patologica e la sintomatologia delle 
cisti dermoidi del pavimento orale, nel mio precedente lavoro asserivo che 
talune di queste dermoidi vengono riferite a strozzamenti ectodermici avve¬ 
nuti nel periodo dello sviluppo embrionale, forse nel territorio del campo me- 
sobranchiale, e forse anche a carico della prima docciatura branchiale esterna. 
Secondo Rosenberg tali disturbi embriologici delle varie coppie degli archi 
branchiali nel campo mesobranchiale comparirebbero in un’epoca nella quale 
già si sarebbero formati gli archi. 

Nella porzione centrale di detto campo, là dove fa rilievo il germe del 
corpo linguale ed il primo paio di archi si riunisce al disopra ed il secondo 
al disotto di detto germe, dei processi anomali di fusione possono far sì che 
un frammento di ectoderma venga a trovarsi al davanti del tubercolo lin¬ 
guale per trasformarsi poi in una cisti dermoide. Questo germe può essere 
completamente sviluppato all’epoca della nascita ed allora il tumore sarà 
veramente congenito e preesistente, ovvero si svilupperà molto più tardi, ad 
esempio, all’epoca della pubertà o nella virilità per una causa occasionale 
qualunque. Ugualmente Calot, che accetta la teoria di Kolliker, della deri¬ 
vazione di tutta la bocca dell’invaginamento ectodermico, pensa che un pic¬ 
colo frammento di ectoderma possa insinuarsi fra tessuti costituenti il piano 
della bocca e dare così origine al germe di una futura cisti dermoide. 

In quanto alle cisti del collo però dobbiamo rivolgere la nostra atten¬ 
zione allo sviluppo degli archi branchiali. Il rapporto che intercede fra l’evo- 
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luzione degli archi e solchi branchiali, fra le fistole, le cisti, così dette bran¬ 
chiali, e le cisti dermoidi, è dimostrato dall’esame delle loro particolarità 
anatomiche e istologiche. 

In quanto alla genesi delle fìstole laterali ne ho già parlato ampiamente 
più sopra; qui solo mi voglio occupare dello sviluppo e dei rapporti che ta¬ 
lune cisti pigliano con le differenti parti dell’arco branchiale. Al pari delle 
fistole, molte delle cisti del collo, specie le laterali, si sviluppano a carico 
della seconda arcata branchiale: e la dimostrazione di questo fatto oltre che 
essere riposta nei varii dati embriologici già esposti, lo è anche sui rapporti 
che tali cisti pigliano con organi, la cui genesi è legata al secondo arco 
branchiale. 

Nel riferire le due mie osservazioni, abbiamo veduto che la prima aveva 
connessioni con l’apofisi stiloide; eia seconda con l’osso joide; sappiamo in¬ 
fatti come l’apofisi stiloide ed il suo legamento e le piccole corna dell’joide 
sono produzioni del secondo arco branchiale. Non solo questi rapporti ci 
dànno una certa luce sulla genesi delle cisti laterali del collo, ma anche i 
reperti istologici di queste produzioni cistiche. Infatti vediamo come accanto 
a cisti dermoidi a tipico epitelio pavimentoso se ne possono trovare altre a 
struttura mista ossia con epitelio pavimentoso stratificato e cilindrico, come 
ho riscontrato nella mia seconda osservazione, dove esisteva un epitelio ba¬ 
sale a tipo malpighiano, ma le cui cellule centrali si andavano modificando 
in cilindriche, senza che nello spessore degli strati epiteliali si avessero pro¬ 
duzioni cutanee. Abbiamo veduto che il rivestimento esterno degli archi 
branchiali è formato dall’ectoderma e quello interno dall’endoderma. 

(Continua). 
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Dopo che Neisser (1) ebbe, nel 1879, stabilito che la blenorragia ripeteva 
come causa etiologica un cocco, da lui detto gonococco, le nostre conoscenze 
intorno a questa antichissima malattia cominciarono a prendere un indirizzo 
meno caotico e più scientifico, più specialmente dopo che Bumm (2) e Wer- 
tbeim (3) hanno indicato il modo di rendere possibile e relativamente facile la 
coltura artificiale di questo batterio. 

Si è potuto dopo ciò e dopo numerosissimi ed accurati studi stabilire in 
modo indubbio, che esistono due forme ben note e facilmente differenziabili 
di uretriti: una, meno grave, a decorso più rapido, che tende spontaneamente 
a guarigione, non infettante, nella quale non si riesce ad isolare il cocco di 
Neisser; forma dovuta a cause varie per ogni singolo caso [Faitout (4)], che è 
anche possibile di riprodurre obbedendo alla famosa prescrizione di Ricord (5) 
e che fu detta uretrite semplice non gonoccica. L’altra, la quale assume una 
certa gravità ed una speciale acuzie, che ha spesso un lungo decorso ed una 
spiccata tendenza alla cronicità, alla quale frequentemente seguono compli¬ 
cazioni sia per contiguità sia per metastasi: questa seconda forma ripete 
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costantemente come causa etiologica il gonococco ed è ad essa ch’è stato 
riservato il nome di uretrite blenorragica o gonococcica. 

Delineata così nettamente e definita precisamente l’entità morbosa cono¬ 
sciuta sotto il nome di uretrite blenorragica, l’indirizzo degli studi fu diretto 
più precisamente alla conoscenza di essa ed alla esatta interpretazione della 
biologia del germe che la produce e della patogenesi delle complicanze che 
non infrequentemente sogliono determinarsi lungo il suo decorso. 

I fatti clinici ripetutamente osservati e la esperienza di Bockhart (6) il 
quale ha visto seguire ad una inoculazione di coltura pura di gonococco nel¬ 
l’uretra di un paralitico una uretrite, ed ha riscontrato alla autopsia fatta 
dieci giorni dopo cistite, pielite ed ascessi renali, non hanno più lasciato 
alcun dubbio sul fatto che quelle forme che sogliono determinarsi in seguito 
ad una uretrite blenorragica stanno con questa nel rapporto di causa ed effetto. 

L’attività quindi dei vari ricercatori fu impiegata per spiegare la entità 
di un tale rapporto ed il meccanismo di produzione. 

II Bumm (7) aveva sin dal 1886 sostenuto, in base alle sue ricerche sulla 
congiuntivite blenorragica dei neonati, che i cocchi non superane mai gli stiati 
più superficiali del connettivo subepiteliale delle mucose e da ciò fu inferito, 
o per lungo tempo ritenuto, che non al germe direttamente ma che soltanto 
sotto la sua influenza, fosse possibile la produzione delle complicazioni ble- 
norragiche. 

Però le basi di un tale ragionamento furono ben presto infirmate per le 
ricerche di Touton (8) su un caso di follicolite prepuziale e parauretrale e 
per quelle di Dinkler (9) sull’ulcera perforante della cornea di origine blenor¬ 
ragica, confermate alcuni anni dopo dagli studi di Burci (10) e si cominciò 
a pensare che i gonococchi potessero penetrare profondamente nei tessuti per 
quanto si ritenne ancora che una tale penetrazione non fosse la regola e si è 
sempre negata una trasmissione per via sanguigna o linfatica [Sée (11)]. 

Souplet(12) ha richiamata l’attenzione sui disturbi dello stato generale 
che sogliono determinarsi negli individui affetti da uretrite blenorragica, di¬ 
sturbi di intensità proporzionale alla gravità del processo locale e che non 
potevano essere messi in rapporto nè col regime speciale cui veniva sotto¬ 
posto l’ammalato, nè potevano essere dovuti alla banale suppurazione. 

E di non facile interpretazione patogenetica erano, in base alle conoscenze 
del tempo, le alterazioni della temperatura notate da Fournier, Finger e rile¬ 
vate quasi costantemente da Trekaki (13). 

L’albuminuria che suole accompagnare non infrequentemente le uretriti 
blenorragiche. interpretata prima da Finger di origine vescicale e provocata 
dal tenesmo con contrattura del trigono per fatti irritativi, fu più tardi di¬ 
mostrata da Balzer e Souplet (14) essere invece dovuta a nefrite tossica pro¬ 
vocata dalla eliminazione delle tossine microbiche. 
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E tutte le lesioni delle meningi spinali e cerebrali, alcune psicopatie 
(follia giovanile, ebefrenia [Venturi (15)]), le alterazioni dei nervi periferici, gli 
esantemi erano messi in rapporto coll’infezione blencrragica cui si accompa¬ 
gnavano, ma ne era completamente ignota la loro patogenesi. 

Le artriti furono quelle che richiamarono più efficacemente l’attenzione 
dei vari osservatori e rappresentarono il più vasto campo di studi che hanno 
condotto a risultati concreti e dimostrativi. La prima questione importantis¬ 
sima presa a risolvere fu quella se fosse il gonococco direttamente l’agente 
etiologico dell’artrite o esso non fosse che il preparatore del terreno alla in¬ 
vasione dei microorganismi della suppurazione o piuttosto non fossero le tos¬ 
sine gonococciche sia direttamente, che attraverso il sistema nervoso, i fattori 
delle lesioni articolari. 

La ricerca sistematica del gonococco nell’essudato di artriti blenorragiche 
ha dato risultati non sempre concordanti. 

Petrone (16) per primo, ha potuto vedere il gonococco in due individui 
affetti da artriti blenorragiche del ginocchio. 

Kammerer (17) nel 1884, mentre in un caso di artrite gonococcica ha po¬ 
tuto riscontrare nella raccolta sinoviale estratta mercè puntura praticata al 
secondo giorno di malattia il cocco di Neisser, in un altro caso della stessa 
natura dal secreto estratto colla puntura praticata al sesto giorno non lo 
ha potuto più vedere, sì che egli conclude che il germe si esaurisce presto. 

Horteloup e Bousquet (18) lo hanno trovato nel pus di una artrite sterno- 
clavicolare. 

A risultati positivi nello stesso senso è pervenuto Wjszemirski (19) nelle 
sue ricerche su di un caso di artriti multiple. 

Hanno identificato il gonococco Hall (20), Smirnoff (21), Bergmann e 

Bumm (22), Hartlej (23), in artriti del ginocchio, e Deutschmann (24), Lin- 

demann (25), Stern (26), Haushalter (27), in artriti consecutive a lesioni ble¬ 
norragiche oculari. 

Rendu (28) da un essudato purulento di una artrite blenorragica non 
ha potuto isolare sui comuni mezzi di coltura germe di sorta, mentre ha 
invece isolato il gonococco sul terreno di Wertheim, stabilendo così oltre 

che la presenza del germe di Neisser la esclusione in queste forme di infe¬ 
zioni secondarie. 

Hòck (29) in tre casi perviene a risultati identici garantiti dalle indagini 
batteriologiche più complete e più scrupolose. 

Finger (30) ha potuto anche egli isolare e coltivare il gonococco dall’es¬ 
sudato di una artrite gonorroica. 

In una artrite tibio-tarsica Neisser (31) ha, e con l’esame microscopico 
e con quello culturale, comprovata la presenza del gonococco. 

Bordoni Uffreduzzi (32) ha isolato su terreno di Wertheim da una rac- 
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colta purulenta di un’artrite del piede il gonococco che aveva anche pre¬ 
cedentemente riconosciuto pel suo aspetto* per la sua reazione alla colora¬ 
zione di Gram, all’esame microscopico nell’essudato. A riprova ha inoculato 
la coltura ottenuta (seconda generazione) nell’uretra di un uomo di 24 anni, 
sicuramente sano e che da quattro mesi non aveva rapporti sessuali ed ha 
potuto riprodurre una uretrite blenorragia. 

Manley (33) ha isolato il gonococco solo due volte su 10 casi. 

Burci (34) ha potuto in tre casi di sinoviti articolari siero-purulente, in 
tutte e tre colla sola ricerca microscopica, ed in uno anche per mezzo di 
colture, mettere in evidenza soltanto il gonococco. 

Respighi e Burci (35), in un individuo affetto da artrite blenorragica dei 
ginocchio, hanno al terzo giorno dell’insorgenza dei disturbi aspirato con una 
siringa di Tursini il contenuto articolare gialliccio, torbido, discretamente 
denso che, e all’esame microscopico e a quello culturale, sia sui comuni ter¬ 
reni di coltura, sia sul terreno di Wertheim si è dimostrato completamente 
sterile. Viceversa al sesto giorno merce una bottoniera aprirono 1 articola¬ 
zione raccogliendo il liquido contenutovi, quindi con un dito ben lavato in¬ 
trodotto attraverso la bottoniera raschiando la superfìcie sinoviale, senza 
produrre gravi guasti, asportarono 1 essudato ad essa aderente. L esame mi¬ 
croscopico del prodotto del grattamento rilevò la presenza di numerosi gono¬ 
cocchi e l’esame culturale di questo essudato ha confermato la indagine mi¬ 
croscopica mentre ha dimostrato l’assenza assoluta di qualsiasi altro germe. 
Inoltre gli AA. hanno continuato le loro ricerche sui trombi fibrino-cruorosi 
che si trovavano durante la medicatura nei tubi di drenaggio lasciati nell’ar¬ 
ticolazione ed hanno potuto stabilire che alla seconda medicatura solo qualche 
gonococco era possibile rintracciare. Concludono quindi, come aveva fatto il 
Burci precedentemente, ritenendo che il rapporto del gonococco colle sinoviti 
è indubbio e che il germe trovasi localizzato sulla superficie della sinoviale. 

Griffon (36) ha coltivato, in una bambina neonata, dalla raccolta di una 
artrite del polso consecutiva ad una congiuntivite e ad una vulvite blenor- 

norragica, i gonococchi. 

Fiessinger (37) li ha trovati in due artro-sinoviti purulente della artico¬ 
lazione della spalla. 

Queste ed altre numerose ricerche, che non cito per amore di brevità, 
hanno portato decisamente alla conclusione che nelle artriti blenorragiche 
è possibile isolare il gonococco, il quale è da interpretarsi come agente eto¬ 
logico diretto delle lesioni articolari. Nè una tale affermazione può subire 
smentita per i risultati opposti di numerosissimi ricercatori quali Haslund (38), 
Guyon et Janet (39), Stanziale (40), Bochhart, Jacquet (41), Legrain et 
Legay (42), Bumm e moltissimi altri, i quali non hanno trovato il gonococco. 
Anzitutto, come fa bene osservare Guiard (43), molti casi negativi non pos¬ 


to 
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sono smentire anche un solo caso positivo, ma i risultati’ negativi non possono 
acquistare valore quando si pensi che Kammerer aveva sin dal 1884 avver¬ 
tito che il gonococco non vive lungamente dentro l’articolazione e che in una 
artrite nella quale gli era stato possibile di rintracciarlo al secondo giorno di 
malattia, non gli era più riuscito.di poterne accertare la presenza al sesto 
giorno. La questione poi è messa nettamente in chiaro dalle ricerche di Re- 
spighi e Burci, i quali non hanno isolato il gonococco nè alcun altro germe 
dal liquido di un’artrite blenorragia, mentre lo hanno potuto coltivare dallo 
essudato staccato dalla superfìcie della sierosa e con accurati esami micro¬ 
scopici hanno potuto stabilire che il gonococco trovasi localizzato sulla sino¬ 
via le, confermando anche le ricerche di Kammerer sulla rapidità colla quale 
esso scompare per involuzione e spiegando come la durata più lunga del pro¬ 
cesso anatomo-patologico sia dovuta sia alla evoluzione lenta delle alterazioni 
determinatesi per la presenza del germe, sia all’azione dei prodotti di distru¬ 
zione di questo. Tolta così ogni, importanza ai risultati negativi nella ricerca 
del microbo, non resta più alcun dubbio che il gonococco sia per sè stesso 
1 agente etiologico delle artriti. E davanti a risultati così precisi cadono le 
osservazioni di Jacquet, il quale pensava che le artropatie fossero il prodotto 
dell’azione della tossina gonococcica sul sistema nervoso, in base soprattutto 
alle osservazioni sulla depressione abituale di esso nei blenorragici, all’asso¬ 
ciazione di disturbi neuropatici diversi, all’aspetto clinico delle artralgie, alla 
persistenza dei dolori, alle recidive. E cade pure la ipotesi di Jeanselme (44) 
che divide l’opinione di Jacquet ed aggiunge che l’esagerazione dei riflessi, i di¬ 
sturbi della sensibilità, le paraplegie spasmodiche, ecc., lo inducono ad am¬ 
mettere che le lesióni articolari che complicano le forme blenorragiche, sono 
da ritenersi quali forme nervose e non batteriche. 

Duprè (45) poi, in una tendo-sinovite degli estensori della mano, Tollemer 
e Macaigne (46) in una tendo-sinovite dell’estensore dell’indice, Jacobi e 
Goldmann (47) in una tendo-sinovite suppurata del tibiale posteriore hanno 
potuto dimostrare, il primo ed i terzi all’ esame microscopico, i secondi anche 
a quello colturale, la presenza di gonococco nella borsa malata, mettendo 
così in luce la identità di patogenesi di queste forme con quella delle artriti. 

Le ricerche di Chiaiso e Isnardi (48) e quelle di Mazza (49), i quali hanno 
potuto dimostrare la presenza del gonococco in pleuriti sopravvenute nel corso 
d’infezioni blenorragiche, hanno in modo indubbio stabilito che la etiologia di 
queste pleuriti debba del tutto identificarsi a quella delle artriti e delle sinoviti. 

Da Sahli (50), Lang e Paltauf (51), Horvitz (52), Bujwid (53), Hoch- 
mann (54) fu accertata la presenza di gonococco negli ascessi che non infre¬ 
quentemente sogliono insorgere lungo il decorso di infezioni gonorroiche. 

Chauffard (55) ha coltivato anche questo germe da una raccolta siero- 
purulenta consecutiva ad una miosite del braccio. 
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Chvetz (56) ha isolato il gonococco dal pus di un flemmone del piede 
di un individuo che qualche settimana prima aveva avuta blenorragia. 

Circa le localizzazioni cardiache e più specialmente deH’endocardio fuvvi 
lunga ed importante discussione per stabilire se esse erano il prodotto delle 
alterazioni provocate dal microbo stesso o dalla sua tossina o piuttosto non 
fossero prodotte da altri germi cui il gonococco o la sua tossina avessero 
preparato il terreno favorevole. Non rifarò tutta la storia della questione, il 
che mi porterebbe fuori di carreggiata, tanto più che essa è ormai esatta¬ 
mente definita dopo le ricerche di Winterberg (57) che ha in una endocar¬ 
dite ulcerosa consecutiva ad una blenorragia, constatato sulle valvole il gono¬ 
cocco; dopo quelle di Finger, Ghon e Schlagenhaufer (58), che in un altro 
caso simile hanno fatto la stessa constatazione; dopo quelle di Tajer e 
Blumer (59), che all’esame microscopico della valvola mitrale di una donna 
hanno potuto constatare la presenza del gonococco e dopo quelle di Mikaelis (60) 
che in due casi è venuto allo stesso risultato, e nel secondo di essi la prova 
microscopica è stata confermata dall’esame culturale. Successivamente ad essi 
Thajer e Lazear(61), Lenhartz (62), Loeb (63), Ugolini (64). Widal e Faure- 
Beaulieu (65) hanno dimostrato coll’esame culturale la presenza del gonococco 
sulle valvole di individui afletei da endocardite blenorragica. E tutte queste 
ricerche vennero confermate dalle belle esperienze di Fulci (66) sulla neces¬ 
sità della presenza di germi patogeni per la produzione di una endocardite 
ulcerosa o verrucosa e sulla insufficienza delle tossine batteriche per una tale 
manifestazione. È rimasto così, in modo indubbio, accertato che è il gonococco 
per sè stesso l’agente etiologico delle lesioni cardiache. 

Nelle tromboflebiti blenorragiche se non si è trovato il gonococco è perchè 
esso non è stato ricercato ed in quasi tutti i casi pubblicati manca un 
esame batteriologico accurato. Così nei casi di Martel (67), di Tedenat (68), 
di Voss (69) ed in quelli di Pajenneville (70), tacendo di altri. Per compenso 
invece Sée nella sua,tesi già citata, riporta il caso di Wertheim, il quale ha 
trovato dei gonococchi nei capillari venosi di una vescica afletta da cistite 
blenorragica, il che starebbe a provare che anche le forme di tromboflebite 
ripetono la loro causa da lesioni da gonococco. Allo stesso germe sono anche 
dovute le peritoniti che possono insorgere durante il decorso di una uretrite 

blenorragica. 

Rouffart (71) riporta un caso di appendicite con peritonite, nel quale 

all’esame microscopico ha potuto isolare il gonococco. 

Mauclaire (72) ha comunicato un caso di peritonite in una bambina di 
13 anni nella quale, all’esame del liquido peritoneale, fu trovato oltre che il 

gonococco lo stafilococco e lo streptococco. 

Dieulafoy nelle sue lezioni (1909) riferisce il caso di un giovane soldato 

morto per gonococcemia: all’autopsia fu trovata una peritonite e 1 esame mi¬ 
te) 
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oroscopie*) e q uelI ° culturale misero in evidenza nelle false membrane e nel 

liquido peritoneale la presenza del gonococco. 

Da tutte queste ricerche rimane indubbiamente dimostrato che le com¬ 
plicanze blenorragiche non sono che localizzazioni a distanza del gonococco. 
Restava a vedere se tali localizzazioni dovessero interpretarsi come nuove 
infezioni o come localizzazioni metastatiche per via sanguigna del processo 
uretrale. Già, come ho detto avanti, era sorto per l’interpretazione dei feno¬ 
meni generali il sospetto che l’infezione blenorragica dovesse considerarsi 
come una infezione generalizzata e Fournier sin dal 1866 la riteneva come 
una infezione costituzionale e Chottier molto più tardi, per spiegare i fenomeni 
generali, invocava l’intossicamento del sangue da parte del virus blenorra- 
gico. Si cominciò così a studiare quali potessero essere i rapporti tra il mi¬ 
crobo ed il sangue anche per spiegare la via che quello seguiva per venire 
in punti lontani dalla sede primitiva dell’infezione. 

_ iNon tenen <*o conto delle ricerche di quegli autori i quali si scn conten¬ 
tati della somiglianza dell’ immagine microscopica delle forme batteriche ri¬ 
scontrate all’ esame del sangue con quella del gonococco per identificare 
quelle a questo, trascurando l’esame colturale, bisogna giungere al 1894 per 
trovare risultati sulla cui esattezza non possa sorgere il benché minimo dubbio. 

In questo anno Hewes (73) ha pel primo isolato il gonococco dal sangue 
di due malati di poliartrite blenorragica. 

Nello stesso anno Moncorvo (74) ha trovato il gonococco nel sangue 
ottenuto mercè puntura del polpastrello del dito. 

Nell’anno seguente Tbayer e Blumer (1. c.) hanno ottenuto risultato posi¬ 
tivo nelle loro ricerche fatte sul sangue di una donna affetta de endocardite 
ulcerosa e fatti generali setticemici. 

Jullien e Sibut (75) hanno isolato il gonococco dal sangue di una donna 
affetta da vaginite, artrite ed endocardite. 

Ahmann (76) ha potuto coltivarlo dal sangue di un individuo affetto da 
reumatismo blenorragico e tendosinovite; ed inoculandolo in un altro indi¬ 
viduo sano ha riprodotto una uretrite cui seguirono cistite, epididimite, prosta¬ 
tite, sinovite e pleurite gonorroiche. 

Colombini (77) ha dal sangue di un uomo con uretrite, epididimite e 
parotite, isolato il gonococco, col quale ha potuto riprodurre, mercè innesto 
nell uretra di un individuo che non aveva mai avuto blenorragia, una ure¬ 
trite tipica piuttosto intensa. 

Thayer e Lazear (1. c.), in un caso di reumatismo blenorragico e stenosi 
uretrale ed in un altro di artrite, pleurite e pericardite, hanno trovato il 
cocco di Neisser nel sangue tolto da una vena del gomito. 

Panichi (78) lo ha isolato dal sangue di due individui affetti da uretrite 
blenorragica acuta complicata a febbre e ad artriti multiple. 
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Bjelogowy (79) ha ottenuto delle colture pure di coceo del Neisser dal 
sangue di un uomo sofferente di epididimite gonorroica e morto per endo¬ 
cardite della stessa natura. 

Doleris (80) comunica il caso di una donna morta di pleuro-polmonite con nu¬ 
merosi ascessi polmonari, il sangue della quale conteneva numerosi gonococchi. 

Bertrand (81) ha in due blenorragici coltivato il cocco di Neisser dal sangue. 

Prochaska (82) lo ha isolato in un caso di infezione gonococcica con 
artrite sterno-clavicolare ed in un secondo caso di artrite blenorragia accom¬ 
pagnata da irite della stessa natura. 

Unger (83) dal sangue di un sofferente di reumatismo blenorragico con 
lesione cardiaca, ha potuto coltivare un cocco del tutto uguale a quello 
isolato dall’uretra dello stesso malato e riconoscibile per quello di Neisser. 

Barbiani (84) in un malato di reumatismo blenorragico febbrile genera¬ 
lizzato e di eritema polimorfo, ha trovato nel sangue il gonococco. 

Diggelmann (85) ne ha potuto constatare la presenza nel sangue in tre 
casi di poliartriti blenorragiche, ed all’ esame microscopico ed a quello culturale. 

Risultato egualmente positivo hanno ottenuto Harris e Yohnson (86) in 
un blenorragico con sintomi generali e con disturbi cardiaci. 

Siìvestrini (87) comunica un caso di poliartrite, endocardite e setticemia, nel 
quale l’esame culturale del sangue gli ha permesso di riconoscere il gonococco. 

Bressel (88) ne ha constatato la presenza nel sangue di un malato di 
polmonite consecutiva ad uretrite blenorragica. 

Krause (89) riporta due casi, uno di un individuo con blenorragia recente 
e reumatismo della stessa natura, accompagnato a febbre e bronco polmonite; 
l’altro di una donna con febbre, artriti e piosalpingite bilaterale. In ambedue 
i casi l’esame del sangue mise in evidenza la presenza del gonococco. 

In un uomo di 36 anni, il quale in seguito ad un’ uretrite blenorragica ebbe 
roseola, febbre, endocardite, flebite all’arto inferiore sinistro, Withington (90) 
ha riscontrato nel sangue innestato sui terreni speciali di coltura il gonococco. 

Nel 1905 Widal e Faure-Beaulieu hanno riferito, nella già citata comu¬ 
nicazione alla Société des Hòpitaux, di averlo isolato dal sangue di un giova¬ 
netto di 17 anni con poliartrite, endocardite e fenomeni generali gravi. 

Ed all’esame culturale del sangue di un giovane affetto da artrite, por¬ 
pora e febbre consecutiva ad una uretrite blenorragica, Achard (91) ne ha 
rilevato la presenza. 

Una tale constatazione fu anche fatta da Grixoni (92) in un individuo 
il quale era preso quotidianamente da lieve febbre intermittente, preceduta 
da brivido e della quale fu sofferente per parecchi mesi. 

Prochaska (93) in una successiva pubblicazione riporta sei casi di loca¬ 
lizzazioni varie, consecutive ad uretrite blenorragica nei quali ha potuto 
coll’esame colturale rilevare la presenza dei gonococco nel sangue. 

(81 
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Due altre osservazioni positive si devono a Wjnn (94), il quale ha colti¬ 
vato dal sangue di due individui chiedenti il soccorso chirurgico, uno per un 
ascesso della coscia e l’altro per una raccolta purulenta della parotide, lo 

stesso microrganismo contenuto nel pus dei due ascessi e riconosciuto per il 
cocco di Neisser. 

Anche Thajer (95) ha ottenuto un tale risultato dal sangue di un 
paziente affetto da endocardite con ulcerazione delle valvole aortiche, spleno- 

megalia con infarto anemico; nefrite acuta, degenerazione del miocardio, 
cirrosi epatica, pleurite adesiva, cistite. 

Lautier riporta tre casi comunicatigli personalmente da Bousquet (96), il 

quale ha potuto coltivare dal sangue, in tutti e tre i casi, il gonococco: si 

trattava di tre individui sofferenti uno di uretrite blenorragica grave senza 

complicanze, l’altro di uretrite gonococcica complicantesi ad una idroartrosi 

del ginocchio e nel terzo di gonorrea uretrale subacuta con reumatismo ble¬ 
norragia. 

Lautier, inoltre, nella sua già citata tesi, comunica tre casi suoi perso¬ 
nali interessantissimi : uno è un sofferente di cistite e dolori articolari ; un 
secondo è uno studente di medicina che si era contagiato qualche tempo 
prima di blenorragia rimasta circoscritta alla uretra e non seguita da com¬ 
plicanza di sorta, e che al momento della osservazione era anche guarita; il 
terzo caso appartiene ad un altro studente di medicina, il quale aveva con¬ 
tratto, 20 giorni prima, una uretrite blenorragica, la quale al momento del¬ 
l’esame era riconoscibile per la presenza di una goccia di secrezione al mat¬ 
tino. In tutti e tre questi casi, Lautier ha isolato e coltivato dal sangue il 
gonococco in cultura pura. 

Questi sono i casi che ho potuto raccogliere nella letteratura e nei quali 
un esame accurato del sangue permette di poter indubbiamente ritenere 
che il germe isolato dai sopracitati ricercatori era il gonococco di Neisser. 

Ad essi possono andare aggiunti i casi riferiti più avanti, nei quali si è 
potuto stabilire in lesioni cardiache la presenza del gonococco, poiché evi¬ 
dentemente la fissazione del germe nel centro circolatorio è indice indubbio 
del suo trasporto a mezzo del sangue. 

A questi risultati positivi si contrappongono quelli negativi ottenuti da 
una schiera quasi altrettanto numerosa di ricercatori. 

Dopo le ricerche negative di Aubert (97), Trapeznikoff (98) ha ricercato, 
con risultato negativo costante, in ben 32 individui affetti da lesioni blenor- 
ragiche, il gonococco nel sangue. 

Finger, Ghon e SchJagenhaufer (99) comunicano due casi studiati nel 
laboratorio del prof. Weichselbaum: in un bambino con oftalmite blenorragica 
ed artrite bilaterale del ginocchio non hanno potuto isolare dal sangue altro 
che uno streptococco ; in un uomo morto in seguito ad artrite ed endocar- 
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dite blenorragiche, il sangue preso dal cuore si è mostrato sterile, mentre 
dagli innesti del prodotto del raschiamento dell’endocardio, hanno potuto 
coltivare il gonococco. 

Gouget (100) ha ottenuto anch’egli risultati negativi dal sangue in una 
artrite e flebite blenorragica. Però egli, contrariamente alla maggioranza 
degli altri ricercatori, ha tolto il sangue mercè puntura del polpastrello del 
dito e non dalla vena. 

Griffon (101) non è riuscito ad isolare il gonococco dal sangue di un 
malato di artrite purulenta. 

Werzhbifcski (102) non lo ha mai potuto rintracciare nel sangue. 

Boinet (103) ha anche ottenuto risultato negativo nelle sue ricerche sul 
sangue di individui con complicazioni blenorragiche. 

Berg (104) in un ammalato di nefrite e di endocardite consecutive a uretrite 
blenorragica ha trovato all’esame microscopico e colturale il sangue sterile. 

Oro (105) ha preso in esame in individui affetti da lesioni blenorragiche 
il sangue, praticando l’innesto di questo in terreno di coltura fatto di agar 
alcalino addizionato a sangue umano a cui aggiungeva piccole quantità di gli¬ 
cerina sterile. Trentacinque di questi casi appartengono ad individui affetti 
da uretrite acuta anteriore datante da tre a dieci giorni e non sottoposti 
ad alcun trattatamento ; dodici altri erano malati di uretrite subacuta totale 
nei quali quattro giorni prima dell’esame del sangue veniva sospesa ogni 
cura; tre erano effetti da uretrite cronica totale; tre da uretrite cronica-po¬ 
steriore; quattro da uretrite con ascesso perimetrale; uno da uretrite suba¬ 
cuta con penite flemmonosa ed ascesso; un altro da uretrite totale subacuta 
con adenite inguinale; in tutti questi casi l’esame colturale e delle raccolte 
ascessuali e della secrezione uretrale ha dato luogo allo sviluppo di gono¬ 
cocco in coltura pura. In quattro altri individui affetti da uretrite subacuta 
con ascesso periuretrale l’esame batteriologico ha dimostrato esistere insieme 
al gonococco associazione di altri batteri nella secrezione uretrale. In tutti 
questi casi l’esame cólturale del sangue preso dalla vena cefalica ha potuto 
dimostrare la sterilità di esso. Finalmente, in tre casi di uretrite subacuta 
con reumatismo blenorragico acuto l’esame del sangue solo in un caso ha 
permesso di poter coltivare il gonococco. Milhit e Tanon (106) in un caso 
di poliomielite anteriore acuta consecutiva ad una uretrite blenorragica hanno 
trovato sterile il sangue. 

Pajenneville, nel suo già riferito lavoro, non ha potuto isolare il gonococco 
dal sangue di un individuo affetto da trombo-flebite blenorragica del pene. 

Fiessinger nella sua già citata comunicazione non ha trovato germi nel sangue 
nel suo secondo caso mentre aveva trovato il gonococco nel suo primo caso. 

Queste sono le ricerche con risultati negativi ai quali molti altri forse 
se ne potrebbero aggiungere. Esse però, per quanto per numero e per auto- 
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rità di ricercatori non siano da meno di quelle in cui si è ottenuto un ri¬ 
sultato positivo, pure perdono ogni valore e molti fattori contribuiscono a 

fare pensare che se oggi gli stessi autori ripetessero le stesse ricerche ver- 
rebbero a conclusioni diametralmente opposte. 

Infatti, a parte la considerazione vieta ed ormai ripetuta che non ba¬ 
sterebbero tutti questi risultati negativi per distruggere soltanto uno solo 
positivo, condotto con rigore di indagine, vi sono molte ragioni che spieghe¬ 
rebbero più che il risultato negativo l’insuccesso nella ricerca. 

La maggior parte delle indagini batteriologiche negative vennero fatte 
quando era ancora incerta la scelta del terreno di coltura ed in quell’epoca 
i risultati negativi furono numerosi mentre diminuirono sempre più e si ri¬ 
dussero scomparendo quando la esperienza tolse ogni dubbio sulla qualità del 
terreno di coltura necessario e propizio allo sviluppo di questo germe. 

Inoltre non è da dimenticare che molte delle ricerche negative furono 
fatte in individui con febbre che spesso raggiungeva gradi alti; in tali casi 
quale importanza si può concedere ad una tale indagine quando si sa che 
negli ammalati di gonorrea spesso accade di osservare che una febbre che 
duri per un periodo piuttosto lungo riduce l’abbondanza della secrezione ure¬ 
trale, impedisce l’ulteriore sviluppo dei gonococchi e le colture preparate in 
questo periodo si sviluppano soltanto scarsamente? [Kolle e Hetsch (107)]. 

La diminuzione rapida della secrezione all’esordire di ogni complicanza 
febbrile trova la sua spiegazione nell’indebolimento di virulenza del gono¬ 
cocco per la febbre sopravvenuta. Tralasciando una inutile numerosa enume¬ 
razione di fatti probativi, mi piace ricordare il caso riferito da Dieulafoy (108) 
di un malato di gonococcemia il quale aveva visto scomparire completamente 
la secrezione uretrale all esordire della febbre gonococciemica, scomparsa di 

tale entità da lasciare nei medici il dubbio della esistenza o meno della ure- 
trite blenorragica. 

È noto a tutti che le alte temperature indeboliscono la vitalità del 
germe; così bastano secondo Bumm (109) temperature di 38° per abolire a 
lungo andare la vitalità del gonococco e secondo Finger (110) esso non re¬ 
siste ad una temperatura di 39° prolungata per 12 ore o ad una di 40° per 
sei ore. Questo autore ha visto con Ghon e SchJagenhaufer scomparire dopo 
una febbre i gonococchi che avevano prima trovati in un essudato articolare. 
E Nogues (111) ha visto guarire due uretriti gonococciche ribelli a lungo trat¬ 
tamento in seguito a forti febbri da cui casualmente i malati sono stati presi. 

Nè è tutto: una grande importanza per l’attendibilità dei risultati bisogna 
concedere alla quantità di sangue che viene portato sui terreni di coltura. 

A proposito di ciò mi pare non si debba tenere alcun conto del casi nei 
quali la presa fu fatta per puntura del polpastrello del dito, metodo ormai 
già condannato dalla esperienza e ritenuto insufficiente in qualunque esame 
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batteriologico del sangue. E quando la presa del sangue è fatta direttamente, 
da una vena può anche riuscire insufficiente una piccola quantità per lo 
sviluppo del germe : Molti ricercatori si sono contentati di scarza quantità 
1, 2 cmc.; ed alcuni lo hanno fatto a partito preso temendo che le quantità 
abbondanti di sangue aggiunte al siero già esistente nel terreno di coltura 
non possano rappresentare per il loro potere battericida una condizione sfa¬ 
vorevole allo sviluppo del gonococco. Ora una tale supposizione trova una 
smentita nei fatti riferiti da Prochaska, Unger e Diggelmann nelle loro già 
citate comunicazioni: questi osservatori raccoglievano nella presa 10 cmc. di 
sangue di cui, una o due goccie le innestavano in una provetta e tutto il 
resto in un’altra e costantemente osservavano che il tubo che aveva ricevuto 
una o due goccie restava sterile mentre in quello nel quale erano stati de¬ 
positati quasi tutti i 10 cmc. di sangue si sviluppava il gonococco. 

E’ pur vero ch6 Bousquet e Lautier non innestarono che piccole quantità 
(una-due goccie) per ogni singolo tubo ottenendo risultati positivi, ma però 
raccoglievano nella presa ben 5 cmc. di sangue che distribuivano tutto nella 
proporzione di 1-2 goccie per ciascun tubo in una numerosa serie di provette. 

Tutte queste considerazioni a me paiono sufficienti ad infirmare il va¬ 
lore delle ricerche a risultato negativo e ad accettare invece senza riserbo 
quelle altre che hanno potuto stabilire la presenza del gonococco nel sangue 
di individui affetti da uretrite blenorragica cui hanno seguito manifestazioni 
cliniche a distanza le quali oggi non possono avere altra interpretazione che 
di localizzazioni metastatiche del gonococco. 

Ma, dopo quanto esposto, una questione mi pare ancora non nettamente 
definita e stabilita risolutamente, questa: il passaggio del gonococco nel 
sangue è un fatto normale che suole determinarsi in tutte o nella maggior 
parte delle uretriti, stabilendo così una gravissima predisposizione alle loca¬ 
lizzazioni metastatiche alla determinazione delle quali basterebbero cause 
occasionali di scarsa entità, o non occorrono piuttosto condizioni speciali 
perchè l’invasione del sangue da parte del gonococco si abbia e solo l’azione 
di cause di una certa gravità possa stabilire la localizzazione? 

Clinicamente le metastasi blenorragiche non si riscontrano molto fre¬ 
quentemente. Non tenendo conto dei casi di lesione della prostata, vesci¬ 
chette seminali, deferente che si ammalano nel 32.25 % dei casi di ure¬ 
trite, secondo Colombini e secondo Montagnon ed Eraud nel 70 % dei casi 
di uretriti posteriori e di quelle della sola prostata che secondo Bierhoff resta 
infetta nell’85.9 % dei casi di uretriti posteriori, e non volendo considerare 
i casi di epididimiti che hanno una percentuale varia dal 22.9 % (Rollet) 
al 7 % (Gibert) a seconda dei vari autori e a seconda che le statistiche fu¬ 
rono compilate sui malati ricoverati in ospedali o su quelli curati in ambu¬ 
latori pubblici o privati, non volendo tener conto di queste lesioni ritenute 
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come diffusioni per contiguità del processo uretrale, le metastasi blenorra- 
giche sono non frequenti. Infatti pel reumatismo blenorragico la statistica di 
Grisolle stabilisce una percentuale del 2.8 % dei casi di uretrite, quella di 
Jullien e Besnier del 2 %, quella di Weber dell’1.4 %, quella di Bond 
del 10 %; per l’endocardite non esistono statistiche, nonostante però che le 
comunicazioni dei casi vadano diventando sempre più frequenti non è certo 
molto alta la percentuale dei casi di endocardite di cui l’agente etiologico è 
il gonococco. Per le flebiti, Denis e Zesas (112) nel 1909 ne hanno potuto 
raccogliere nella letteratura soltanto 68 casi. 

Data una tale relativa rarità di localizzazioni metastatiche a distanza a 
confronto della frequenza colla quale si sogliono determinare localizzazioni 
per continuità o per contiguità, riesce facile potere supporre che il passaggio 
del gonococco nel sangue non è abituale e che perchè esso si determini oc¬ 
corrano condizioni speciali o di virulenza del germe o di permeabilità delle 
vie sanguigne o di recettività del portatore; non si potrebbe se no concepire 
la rarità delle localizzazioni metastatiche. 

Una tale ipotesi troverebbe conferma nelle ricerche di Oro già riferite. 
Questo autore in ben 63 casi ha trovato il sangue sterile, il che parrebbe 
dovesse provare che il gonococco non invade normalmente il sangue, ma che 
esso resta nella maggior parte dei casi accantonato nell’uretra dove ha la 
sua primitiva sede. 

Però accettando per esatta una tale interpretazione, non si saprebbero 
spiegare molti fatti osservati non infrequentemente. Campbell (113) riferisce il 
caso di un uomo di 18 anni il quale ha riportato una frattura complicata. 
Malgrado tutte le cure ed il drenaggio della ferita, si manifesta una suppu¬ 
razione considerevole. Una coltura di questa secrezione fatta un mese dopo 
l’accidente, mette in evidenza che l’agente etiologico della suppurazione è 
esclusivamente il gonococco. Il malato aveva avuto qualche tempo prima una 
blenorragia ed il Campbell ritiene che il germe circolante nel sangue si è fis¬ 
sato per il locus minoris resistentiae determinato dal trauma. Nè si potrebbe 
immaginare una spiegazione all’altro caso comunicato da Chvetz nel suo la¬ 
voro già citato. Un giovanotto dopo una lunga marcia risente un dolore sul 
collo del piede dove più tardi si sviluppa un flemmone senza che sul piede 
stesso sia visibile alcuna soluzione di continuo: l’esame microscopico del pus 
mostra la presenza in questo del gonococco. Qualche settimana prima del¬ 
l’apparizione del flemmone l’ammalato era stato affetto da uretrite blenorra¬ 
gia la quale era, al momento dell’osservazione, quasi completamente scom¬ 
parsa. Il Chvetz lo spiega ritenendo la lesione una localizzazione metastatica 
attraverso il sangue del gonococco ospite dell’uretra. 

Ed inesplicabile riuscirebbe anche quello riportato da Sturges (114): un 
uomo da sette anni circa si ritiene guarito da una uretrite blenorragica sof- 
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ferta in quella epoca, tre anni e mezzo dopo una tale apparente guarigione 
è affetto da ascesso dell’epididimo e da ascesso perineale dai quali guarisce; 
tre anni dopo si ripresenta al chirurgo per un ascesso pelirettale sopravvenuto 
senza causa apprezzabile e mentre il paziente è in completo benessere. L’esame 
microscopico del pus ascessuale mostra in questo la presenza del gonococco. 

D’interpretazione anche oscura riuscirebbe il caso comunicato da Te- 
denat (115): un individuo che aveva sofferto sei anni prima una blenorragia 
di lievissima intensità e guarita in pochi giorni mediante opportune cure, si 
presenta all’ospedale per pionefrosi. All’operazione si trova la sostanza cor¬ 
ticale del rene disseminata da numerose cavità ascessuali di grandezza varia; 
l’esame microscopico e colturale del pus in esse contenuto, ha permesso di 
stabilire la presenza del gonococco. Per la localizzazione nella sostanza cor¬ 
ticale, per la disseminazione e per le scarsissime lesioni dei calici e della 
pelvi, il Tedenat opina che l’infezione sia pervenuta per la via sanguigna e 
non per quella ureterale. 

Ed oscuri resterebbero tutti i numerosi casi simili comunicati da moltis¬ 
simi osservatori che non cito per amore di brevità. 

A spiegarli bisogna ammettere che nel sangue di individui affetti da ure¬ 
trite blenorragica debba trovarsi i] gonococco, il quale per piccoli traumi o 
per cause di scarsa importanza che valgano a determinare dei locus minoris 
resistentiae si fissa dando luogo alle note forme metastatiche. 

Questa interpretazione era da tempo ammessa p°r spiegare le forme or¬ 
dinarie di metastasi gonococcica, quelle cioè che sogliono determinarsi du¬ 
rante lo stato acuto di una uretrite blenorragica e che non lasciano, anche 
ad un esame superficiale, alcun dubbio sul rapporto di causa ed effetto in¬ 
tercedente fra la uretrite e la localizzazione. Ma le forme riferite da Campbell, 
Chvetz, Sturges, Tedenat, Dieulafoy, tacendo di molti altri, hanno avuto bi¬ 
sogno dell’esame batteriologico della localizzazione a distanza per dubitare 
dell’esistenza di un focolaio primitivo che è stato riconosciuto solo dopo 
esame accurato, tanto scarsa era la sua importanza. In questi casi, infatti, la 
uretrite non esisteva più in forma acuta e qualche volta era ritenuta del 
tutto guarita, quindi era ed è da sospettare che non dal focolaio uretrale 
fossero partiti i germi, ma dal sangue dove essi si erano annidati ed inferire 
perciò che spesso, durante il decorso di una uretrite blenorragica. il gonococco 
non resti accantonato nell’uretra ma invada anche il sangue determinando 
delle forme di batterioemia che non sono rilevabili con sintomi gravi ma che 
restano minaccia continua di nuove e più gravi localizzazioni del cocco di Neisser, 

Lautier, studiando i mezzi di laboratorio più opportuni per ricercare fa¬ 
cilmente il gonococco nel sangue e poterlo senza difficoltà coltivare,, ha inci¬ 
dentalmente isolato dal sangue in coltura pura il gonococco in tre casi (dei 
quali due suoi personali, uno di Bousquet) di individui affetti da uretrite 
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blenorragica senza complicanze. Questa osservazione, per quanto incidentale, 
ha fatto nascere in me il sospetto che la ipotesi innanzi ammessa della de¬ 
terminazione di una batterioemia nella maggior parte delle uretriti gonococ* 
ciche avesse un appoggio in dati di fatto. Però i pochi risultati positivi di 
Lautier (3 casi) sono insufficienti a rappresentare una prova, sopra tutto 
perchè l’autore, dato lo scopo del suo lavoro (egli si occupava solo del processo di 
laboratorio più idoneo alla dimostrazione del gonococco nel sangue), ha trascu¬ 
rato di dirci il numero delle ricerche che egli ha fatto e ci ha messo nella im¬ 
possibilità di stabilire davanti a tali casi positivi la percentuale dei negativi. 

Mi è parso perciò meritevole di studio la ricerca se durante una uretrite 
gonococcica il sangue fosse invaso dal germe di Neisser. Per tale indagine mi 
sono servito nella maggior parte dei casi del processo consigliato dal Lautier 
stesso. Preparavo del terreno liquido di coltura fatto di brodo addizionato a 
siero-ascite in parti eguali e ne allestivo numerose provette contenenti cia¬ 
scuna circa 10 cmc. di tale terreno. In esse facevo direttamente l’innesto dal 
sangue procedendo alla seguente maniera: applicavo al terzo superiore del 
braccio del paziente un laccio per rendere più turgide le vene e dopo avere 
lavata con etere la piega del gomito suila quale versavo poi alcune gocce di 
tintura di iodio togliendone l’eccesso con alcool, immettevo nella vena più 
appariscente della piega, l’ago di una grossa pipetta di Tursini capace di 
10 cmc. L’aspirazione era necessaria solo eccezionalmente giacché per solito 
la pipetta si riempiva con grande facilità spontaneamente. Fatta così la presa, 
passavo direttamente alla seminagione distribuendo in vari tubi il sangue 
prelevato. Per la certezza delle indagini solevo versare 2 o 3 gocce di sangue 
per ciascuno mentre ne immettevo da 5 a 8 cmc. in uno solo. Indi agitavo 
i tubi perchè il sangue si mescolasse bene al terreno di coltura e portavo le 
provette al termostato a 37°. Dopo 48 ore prelevavo da esse gli innesti per 
allestire delle piastre in scatole di Petri procedendo alla maniera consigliata 
da Wertheim: preparavo in provette separate del siero-ascite riscaldato a 
40° e dell’agar fuso che riportavo a 40°, praticavo dal brodo l’innesto nel 
siero che mescolavo poi ad eguale quantità di agar e successivamente versavo 
nella scatola del Petri. Dette scatole erano tenute alla loro volta 48 ore al 
termostato a 37°. Dopo questo tempo veniva fatto l’esame microscopico delle 
colonie che in esse si sviluppavano senza trascurare mai la riprova col metodo 
di Gram. 

Riferisco prima succintamente i risultati delle mie ricerche per poterne 
poi trarre più opportunamente le conclusioni. 

Osservazione I. — P... G..., di anni 25, da Delianova (Reggio Ca¬ 
labria). Dodici giorni fa si è contagiato di blenorragia. Al presente presenta 
notevole scolo uretrale nel quale l’esame microscopico dimostra la presenza 
di numerosi gonococchi. Non ha praticata alcuna cura. 
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Le colture praticate dal sangue non dànno luogo allo sviluppo di germe 
di sorta. 

Osservazione II. — G... R..., di anni 20, da Roma, carrettiere. Da 
quindici giorni blenorragia diffusa. 

L’esame microscopico della secrezione fa rilevare la presenza in essa del 
gonococco. 

L’esame colturale del sangue dimostra la sterilità di questo. 

Osservazione III. — L.. A..., di anni 18, da Roma, fioraio. Da otto 
giorni blenorragia acuta. 

Le colture fatte dal sangue rimangono sterili. 

Osservazione IV. — S. . . E. . ., di anni 21, da Roma, macellaio, ha da 
dodici giorni blenorragia in forma acuta. 

Le colture del sangue rimangono sterili. 

Osservazione V. — C... G..., di anni 20, da Roma, tappezziere. Da 
quindici giorni ha blenorragia in forma acuta. 

All’esame colturale il sangue non dà luogo allo sviluppo di germe di sorta. 

Osservazione VI. — A... F..., di anni 21, artigliere, da Bari. Da 
trenta giorni ha uretrite blenorragica in forma acuta. 

All’esame colturale il sangue si mostra sterile. 

Osservazione VII. — P... G. .., di anni 22, da Napoli, venditore am¬ 
bulante. Da dieci giorni blenorragia. 

La coltura del gonococco dal sangue riesce negativa. 

Osservazione Vili. — P... E..., di anni 20, da Roma, ferraio. Da 
quindici giorni ha blenorragia. 

L’esame colturale del sangue riesce negativo pel gonococco. 

Osservazione IX. — P.. . G..., di anni 23, da Colle Val d’Elsa (Siena), 
pellicciaio. Sei anni fa si è contagiato di blenorragia che è, dopo un lungo 
periodo acuto, passata allo stato di goccetta sotto la quale forma dura tut¬ 
tavia, nonostante le varie ed assidue cure. 

L’esame colturale dimostra sterile il sangue. 

Osservazione X. — M... G..., di anni 22 da Roma, meccanico. Nel 
1904 si è contagiato per la prima volta di blenorragia dalla quale n’è guarito 
dopo cirea due mesi di cura. Sei giorni fa dopo un coito vide ricomparire lo 
scolo uretrale. 

L’esame microscopico della secrezione dimostra in questa la presenza di 
gonococco. 

La prova colturale del sangue pel gonococco riesce negativa. 

Osservazione XI. — B... G. . ., di anni 25, da Roma, elettricista. Due 
anni fa ha avuto blenorragia durante il periodo acuto della quale ha avuto 
orchiepididimite bilaterale. Dieci giorni fa si è contagiato di uretrite gonorroica. 

L’esame colturale dimostra la presenza di gonococco nel sangue. 

Osservazione XII. — C... V..., di anni 29, da Siniscola (Sassari). Da 
tre mesi circa uretrite blenorragica, ribelle a qualunque trattamento. Due 
mesi fa ha avuto epididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue mette in evidenza la presenza in questo di 

gonococco in coltura pura. 

Osservazione XIII. — F.. . A..., di anni 18, da Roma, chiavaro. Tre 
anni fa si è contagiato di blenorragia la quale si è d’allora tre volte riacu¬ 
tizzata. L’ultima riacutizzazione data da quindici giorni. 

(161 
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L’esame microscopico della secrezione uretrale mostra la presenza di 
gonococchi. 

L’esame colturale del sangue tolto dalla vena cefalica al braccio non dà 
luogo allo sviluppo di germe di sorta. 

Osservazione XIV. — V... M..di anni 19, da Bari, meccanico. Da 
due mesi ha blenorragia ribelle ad ogni trattamento e diffusasi all’uretra 
posteriore. 

L’esame colturale del sangue preso dalla vena del braccio dimostra la 
presenza di gonococchi nel sangue. 

Osservazione XV. — V... P..., di anni 32, da Cortona (Arezzo), 
sarto. Tre anni fa contrasse blenorragia cui seguì orchiepididimite bilate¬ 
rale. Da allora soffre goccetta militare. 

L’esame culturale del sangue ha dato luogo allo sviluppo di numerose 

colonie di gonococco. 

Osservazione XVI. — R. .. M..di anni 28, da Roma, calzolaio. Due 
anni fa contrasse blenorragia che non è mai guarita completamente e che si 
è riacutizzata tre volte durante questo tempo. Durante la seconda riacutizza¬ 
zione ebbe anche orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue ha dato luogo allo sviluppo in questo di 

gonococco. 

Osservazione XVII. — A... P..., di anni 22, da Manziana (Roma), 
contadino. Da un anno soffre di blenorragia ribelle a qualunque trattamento. 

La prova colturale del sangue pel gonococco riesce negativa. 

Osservazione XVIII. — F... A..., di anni 42, da Anagni (Roma), 
commerciante. Venti anni fa ha avuto uretrite blenorragica cui seguì orchiepi¬ 
didimite bilaterale. Da allora ha avuto altre tre volte blenorragia e dopo la 
ultima infezione (tre anni fa) non è mai guarito, essendo residuata goccetta 

militare. 

L’esame colturale del sangue dà luogo allo sviluppo di numerosi go¬ 
nococchi. 

Osservazione XIX. — G. . . B..., di anni 33, da Poggio Mirteto, ca¬ 
meriere. Da un anno ha blenorragia uretrale: sei mesi fa, ha a^uto orchiepi¬ 
didimite a destra. 

L’esame colturale del sangue ha dimostrato in questo la presenza del 
gonococco. 

Osservazione XX. — P... S..., di anni 27, da Roma, cuoco. Da sette 
mesi ha blenorragia uretrale ribelle ad ogni trattamento. 

La prova colturale del sangue è riuscita negativa. 

Osservazione XXI. — M... N. .., di anni 30, da Treviso, commesso di 
negozio A diciotto anni contrasse blenorragia cui seguì epididimite bilaterale. 
Nonostante le varie c continue cure non è mai guarito e ad ogni contatto 
sessuale ha riacutizzazione del processo uretrale. 

Alla prova colturale il sangue dà luogo allo sviluppo di numerosi go¬ 
nococchi. 

Osservazione XXII. —V... M..., di anni 24, da Roma, elettricista. 

Da due anni è affetto da goccetta militare. 

La prova colturale del sangue per il gonococco riesce negativa. 

Osservazione XXIII. — G. .. D..., di anni 21, da Civitavecchia, bar¬ 
biere. Contrasse uretrite blenorragica tre anni fa e non è mai guarito non 
ostante le varie cure praticate. 

*2-C 
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La prova colturale del sangue non dà luogo a sviluppo di alcun micro- 
organismo. mU/1 ° 

n °^T VAZI °f E XXIV ' - V... G. . di anni 22, da Monterotondo, conta¬ 
dino. Due anni fa contrasse una uretrite blenorragica che rimase ribelle a 
ogni trattamento. 10 * 

La prova colturale del sangue per il gonococco riesce negativa 

Osservazione XXV. - D... A..., di anni 29, da Zagarolo (Roma) 

contadino. Da nove anni soffre blenorragia. Durante il periodo acuto ha anche 
avuto orchiepididimite. 

All’esame colturale del sangue si sviluppa il gonococco. 

, . Osservazione XXVI. — S... G..., di anni 30, da Roccasecca (Roma), 

falegname. Da sette anni ha blenorragia riacutizzatasi varie volte ed in 
questo momento ridotta allo stato di goccetta. 

L’esame batteriologico del sangue mostra in questo la presenza del go¬ 
nococco. r 8 


ì Osservazione XXVH.^ S... N..., di anni 27, da Montelibretti (Roma), 
calzolaio. Nel 1906 si contagio di blenorragia che dopo 3 mesi passò allo stato 
di goccetta e cosi si e mantenuta fino a 3 giorni fa quando si è riacutizzata. 

L esame colturale del sangue dà luogo allo sviluppo di gonococco. 

Osservazione XXVIII. C... G..., di anni 45, da Roma, venditore ambu- 
lante ^ Da, molti anni ha goccetta e da alcuni anni restringimento uretrale 

L esame colturale del sangue dimostra la presenza del gonococco. 

Osservazione XXIX. - M... C..., di anni 34, da Frascati (Roma), 

contadino. Dieci anni fa contrasse blenorragia che si è ripetuta varie volte 
da allora. 

In una riacutizzazione (tre anni fa) ha avuto una orchiepididimite bi¬ 
laterale, cistite. Al presente lamenta restringimento uretrale. 

La prova colturale del sangue dà luogo allo sviluppo di gonococco. 

Osservazione XXX. — F... A..di anni 48, da Napoli, musicista. Alla 
età cu 20 anni contrasse blenorragia durata lungamente e complicatasi ad 
orchiepididimite e cistite. Da allora ebbe sempre goccetta militare. Fu ope¬ 
rato quattro anni fa per restringimento uretrale che si è riprodotto. 

L esame colturale del sangue dà luogo allo sviluppo di numerosi gonococchi. 

Osseka azione XXXI. — C.. . P..., di anni 40, da Palermo, stuccatore. Da 
-0 anni so lire di goccetta militare e da alcuni anni ha restringimento uretrale. 

All esame colturale-si può dimostrare la presenza del gonococco nel sangue. 

Osservazione XXXII. -P... V..., di anni 27, da Roma, terrazziere. 
A ove mesi ra si è contagiato di blenorragia della quale non è mai guarito. 
Ricorre all ospedale per linfoadeniti bilaterali suppurate. 

La prova culturale del sangue dà luogo allo sviluppo di gonococco. 

Osservazione XXXIII. — B... O. .., di anni 19, da Roma, cameriere. 
Da quattro giorni blenorragia recidiva di una avuta un anno fa. Linfoade- 
nite a destra. 

L esame colturale del sangue non dà luogo allo sviluppo di germi. 

Osservazione XXXIV. — P.. . A..., di anni 29, da Velletri, pontarolo. 
Quattro anni fa si è contagiato per la prima volta di blenorragia che è 
guarita mediante opportune cure dopo alcuni giorni ed è stato sempre bene 
fino a venti giorni fa, quando si è infettato per la seconda volta di blenor¬ 
ragia che assunse presto carattere acutissimo. Da cinque giorni, linfoadeniti 
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inguinali già fuse che vengono subito incise e danno esito a notevole quan¬ 
tità di pus. 

Nella secrezione uretrale all’esame microscopico si rintracciano numerosi 

all’esame colturale si dimostra sterile. 

Osservazione XXXV. — B. .. R..di anni 16, da Frascati, cameriere. 
Contrasse blenorragia due mesi fa e non si è mai curato opportunamente. 
Da dieci giorni cistite. 

All’esame microscopico della secrezione uretrale si rintraccia il gonococco. 

L’esame colturale del sangue mette in evidenza in questo la presenza 
del gonococco. 

Osservazione XXXVI. —S... A..., di anni 19, da Roma, donna di 
casa. Da due mesi ha vulvite, vaginite ed uretrite blenorragiche. 

L’esame microscopico della secrezione mette in evidenza la presenza di 
gonococco in essa. 

L’esame colturale mostra nel sangue la presenza del gonococco. 

Osservazione XXXVII. — T... A..., di anni 20, da Tivoli, donna di 
casa. Da un mese circa vulvite, vaginite gonorroiche. 

All’esame microscopico della secrezione si trovano numerosi gonococchi. 

La coltura del gonococco dal sangue riesce negativa. 

Osservazione XXXVIII. — C... V.. ., di anni 16, da Roma, prostituta. 
Da tre mesi vulvite. vaginite, uretrite blenorragiche. 

L’esame colturale dimostra che il sangue è sterile. 

Osservazione XXXIX. — S.. . G..., di anni 19, da Roma, casalinga. 
Da quattro mesi è incinta. Da un mese soffre negli organi genitali, uretrite, 
vulvite e vaginite. 

L’esame microscopico della secrezione fa rilevare la presenza di numerosi 
gonococchi. 

Il sangue non dà luogo, innestato sui terreni propizi di coltura, allo svi¬ 
luppo di "erme di sorta. 

Osservazione XL. — S... C..., di anni 20, da Tolfa (Roma), pro¬ 
stituta. Da tre mesi vulvite, vaginite, uretrite blenorragiche. Gli innesti del 
sangue dànno luogo allo sviluppo di numerose colonie di gonococco. 

Osservazione XLI. — G... C..., di anni 21, da Guadagnolo (Roma), 
donna di casa. Da due anni vaginite, metrite, ed uretrite blenorragia. 

L’esame microscopico della secrezione mostra la presenza in essa del 
gonococco. 

All’esame colturale il sangue dà luogo allo sviluppo di numerose colonie 
di gonococco. 

Osservazione XLII. — D... G..., di anni 23, da Sonnino (Roma), ca¬ 
meriere. Otto mesi fa blenorragia e da dieci giorni orchiepididimite destra. 

All’esame colturale si isola dal sangue il gonococco in coltura pura. 

Osservazione XLTII. —M... A..., di anni 45, da Lugnano (Aquila), 
pontarolo. Da due mesi ha blenorragia uretrale e da sei giorni orchiepidi¬ 
dimite destra. 

L’esame colturale prova la esistenza nel sangue del gonococco. 

Osservazione XLIV. — P. .. M..., di anni 41, da Corono Ausonio (Ca¬ 
serta), carrettiere. Da due mesi ha blenorragia che si è sempre mantenuta in 
forma acuta. Da cinque giorni orchiepididimite a destra. 

La ricerca colturale del gonococco nel sangue riesce negativa. 
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Osservazione XLV. — M.. . G..di anni 38, da Montenovo (Ancona), 
contadino. Sette anni fa contrasse blenorragia che si è riacutizzata varie volte. 

L’ultima riacutizzazione data da quindici giorni. Da sei giorni ha orchiepi- 
didimite a destra. ^ 

Dal sangue si riesce a coltivare il gonococco in coltura pura. 

Osservazione XLVI. — R... G..., di anni 19, da Roma, falegname. 
Da sei mesi ha blenorragia che ha subito varie riacutizzazioni. Da venti giorni 
orchiepididimite a destra. 

Dal sangue si sviluppano numerose colonie di gonococco. 

'Osservazione XLVII. — V... A..., di anni 15, da Roma, portiere. Da tre 
mesi ha blenorragia in forma acuta, da dieci giorni orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue mostra in questo la presenza del gonococco. 

Osservazione XLVIII. — A... C.. di anni 25, da Orvieto (Perugia), 
cameriere. Da un anno e mezzo è affetto da uretrite blenorragia che non è 
mai guarita nonostante le molte cure, viceversa s’è spesso riacutizzata anche 
per cause di scarsa importanza. L’ultima riacutizzazione data da quindici 
giorni. Da quattro giorni ha orchiepididimite. 

Il sangue all’esame colturale non dà luogo allo sviluppo di germe di sorta. 

Osservazione XLIX.—M... A..., di anni 21, da Mozzate (Como), cuoco, 
da un mese soffre di uretrite blenorragia, da dieci giorni ha orchiepididimite. > 

Dal sangue all’esame colturale si sviluppano numerose colonie di gonococco. 

Osservazione L. — A... F..., di anni 21, da Ceprano (Roma), fale¬ 
gname. Un anno fa si è contagiato di blenorragia dalla quale credette di es¬ 
serne guarito dopo tre mesi. Tre mesi fa ebbe un’altra blenorragia e da dieci 
giorni ha orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue ha dato luogo allo sviluppo di colonie di 
gonococco. 

Osservazione LI. — Q... G..., di anni 18, da Veroli (Roma), fale¬ 
gname. Da tre mesi blenorragia, da due mesi orchiepididimite. 

All’esame colturale del sangue si sviluppano colonie di gonococco. 

Osservazione LII. — T. .. P. ., di anni 34. da Fiastra (Macerata), for¬ 
naio. Da ventuno mesi ha uretrite blenorragica, da sette giorni orchiepidi¬ 
dimite a destra. 

Gli innesti del sangue rimangono sterili. 

Osservazione LUI. — T. . F..., di anni 26, da Acquapendente 

(Roma), da tre mesi blenorragia, da otto giorni orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue non dà luogo allo sviluppo di germi. 

Osservazione LIV. — M... A. .., di anni 19, da Roma. Da due mesi 
blenorragia, da cinque giorni orchiepididimite a destra. 

All’esame colturale del sangue si sviluppa il gonococco. 

Osservazione LV. — T... P..., di anni 21, da A^tri (Roma), conta¬ 
dino. Da due mesi blenorragia, da tre giorni orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue non dà luogo allo sviluppo di germe alcuno. 

Osservazione LVI. — D... I..., di anni 44, da Tricati (Perugia), ma¬ 
cellaio. Da due mesi blenorragia, da otto giorni orchiepididimite a destra. 

All’esame colturale del sangue si sviluppano colonie di gonococco. 

Osservazione LVII. —C... A. .., di anni 23 da Gradoli (Roma), fornaio. 
Da venti giorni ha blenorragia, da quattordici giorni orchiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue dimostra in questo la presenza di gonococco. 

( 20 , 
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Osservazione LVIII.—E... S..., di anni 23, da Reggio Calabria, 
falegname. Due anni fa si è contagiato di blenorragia riacutizzatasi un anno 
fa e seguita da orchiepididimite a destra. Si è nuovamente riacutizzata al¬ 
cuni giorni fa e da quattro giorni ha orchiepididimite. 

La prova colturale del sangue ha dato luogo allo sviluppo di numerose 
colonie di gonococco. 

Osservazione LTX. — C.. P..., di anni 23, da Roma, fabbroferraio. 
Due mesi fa si è contagiato di blenorragia e da due giorni ha orchiepididi¬ 
mite a destra. 

Dal sangue alla prova colturale non si sviluppa germe di sorta. 

Osservazione LX. — D. . . M..., di anni 42, da Montedinovo (Ascoli 
Piceno), venditore ambulante, due mesi fa si è contagiato di blenorragia, da 
sei giorni ha orchiepididimite. 

L’esame microscopico del secreto uretrale fa rilevare in questo la pre¬ 
senza di numerosi gonococchi. 

Alla prova colturale il sangue risulta sterile. 

Osservazione LXI. — B... I..., di anni 21, da Palermo, pittore. Da 
sei mesi ha blenorragia che si è riacutizzata due volte. Da dieci giorni or¬ 
chiepididimite a destra. 

L’esame colturale del sangue dimostra in questo la presenza del gonococco. 

Osservazione LXII. — B. . . A. .., di anni 35, da Roma, muratore. Da 
tre anni ha blenorragia della quale non è mai guarito nonostante persistenti 
cure. Da tre mesi riacutizzazione del processo, da quindici giorni orchiepidi¬ 
dimite a destra. 

Gli innesti dal sangue danno luogo allo sviluppo di numerose colonie di 
gonocco. 

Osservazione LXIII. — D... D.... di anni 48, da Montepulciano (Siena), 
usciere. Si è contagiato di blenorragia due mesi fa e mediante opportune 
cure ha visto scomparire la secrezione uretrale tanto che si è ritenuto gua¬ 
rito. Quindici giorni or sono orchiepididimite a destra. Da sette giorni dif¬ 
fusione all’altro lato. 

1/esame colturale dimostra la presenza di gonococco nel sangue. 

Osservazione LXIV. — R.. , L. .di anni 30, Celano (Aquila), elet¬ 
tricista. Si è contagiato per la prima volta di blenorragia tre anni fa ed ha 
fatta una lunga cura di iniezioni endouretrali mediante la quale pare sia gua¬ 
rito completamente. Tre mesi fa il processo uretrale si è riacutizzato. Da 

cinque giorni ha orchiepididimite a sinistra. 

L’esame microscopico della secrezione uretrale ha dimostrato in essa la 

presenza di gonococco. 

Dal sangue si sviluppano all’ esame colturale numerose colonie di gonococco. 

Osservazione LXV. — E. .. G. .., di anni 18, da Roma, carbonaio. Un 
mese fa si è contagiato di blenoi ragia che ha assunto ben presto carattere 
acuto e che dura tuttavia in questa forma. Da venti giorni ha orchiepidi¬ 
dimite a destra. 

All’esame colturale del sangue si sviluppano numerose colonie di gonococco. 

Osservazione LXVI. — B... G..., di anni 22, da Roma, macellaio. 
Tre mesi fa si è contagiato di blenorragia. Da quindici giorni ha orchiepi¬ 
didimite a destra. 

Dagli innesti del sangue si sviluppano numerose colonie di gonococco. 
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Osservazione LXVII- B. N..., di anni 22, da Roma, macellaio. Da 
alcuni anni ha goccetta militare. Da quindici giorni orchiepididimite a destra. 

L esame colturale del sangue dà luogo allo sviluppo di numerosi gonococchi. 

Riassumendo adunque questi risultati io ho potuto stabilire che in 67 
casi di blenorragia uretrale acuta e cronica, accompagnata o meno a diffusione 
di contiguità o di continuità ben 39 volte ho potuto coltivare dal sangue il 
gonococco, cioè nel 58.20 % dei casi e soltanto 28 volte, nel 41.79% cioè 
delle osservazioni, la ricerca è riuscita negativa. Ma queste cifre acquistano 

ancora più valore quando si studii un po’ la casuistica su riportata e si pre¬ 
stano ad importantissime considerazioni. 

Infatti in otto casi (Oss. da I a Vili) di blenorragia acuta datanti da 
8 a 30 giorni in tutti la ricerca del gonococco nel sangue è riuscita negativa, 
nella osservazione XXXV che pure non datava che da 60 giorni ma che era 
accompagnata da una cistite l’esame culturale ha messo in evidenza la pre¬ 
senza del gonococco nel sangue. Nella uretrite blenorragica cronica in 19 casi 
ben 11 volte (57.89 %) ho coltivato il gonococco dal sangue ed in 8 casi 
(42.10 %) le colture fatte dal sangue sono rimaste sterili. 

Quando poi alla uretrite si accompagnava restringimento, in quattro casi 
(Oss. XXVIII a XXXI) ho in tutti potuto coltivare dal sangue il cocco di 
Neisser. In tre casi (Oss. XXXII a XXXIV) in cui coll’uretrite coesistevano 
adeniti, due volte (66.66 %) ho isolato dal sangue il gonococco e soltanto una 
volta (43.33 %) la ricerca è stata infruttuosa. 

In sei casi (Oss. XXXVI a XLI) di lesioni della vulva e della vagina, 
che si sogliono accompagnare ad uretrite blenorragica, in tre casi la ricerca 
ha dato risultato positivo e nell’altra metà negativo. 

Un risultato molto importante mi pare quello ottenuto nelle ricerche in 
cui alla uretrite blenorragica si accompagnava epididimite uni- o bilaterale 
(Oss. XLII a LXVII). In 26 casi ho coltivato dal sangue ben 19 volte il go¬ 
nococco (nel 73.07 %) e 7 volte soltanto (26.92 %) il sangue non ha dato 
luogo allo sviluppo del germe. 

A spiegare ancora questi risultati negativi è uopo ricordare che essi fu¬ 
rono ottenuti in individui affetti da orchioepididimite da 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 
giorni, mentre i risultati positivi si sono ottenuti in individui che erano am¬ 
ai aati da 10 a 60 giorni e di questi solo quattro erano sofferenti rispettiva¬ 
mente da 5, 6, 8 giorni. 

Ma v’ha di più : se per poco si tiene conto della anamnesi nei casi di 
uretrite blenorragica cronica nei quali nel sangue fu trovato il gonococco, si 
rileva che in ben 9 individui ha preceduto una forma blenorragica dell’epididimo. 

Riassumendo ancora, ripeto : in individui con uretrite acuta no ho mai 

isolato il gonococco che ho invece potuto coltivare nel 57.89 % dei casi di 

uretrite cronica, in tutti i casi di uretrite cronica e restringimento uretrale 
( 22 ) 



LA PRESENZA DEL GONOCOCCO NEL SANGUE CIRCOLANTE DEI BLENORRAGICI 


71 


nel 66.66 % dei casi di uretrite cronica e linfoadeniti ; in un caso di uretrite 
e cistite acuta, nel 50 % dei casi di vulvite e vaginite, nel 73.07 % di ure¬ 
trite con epididimite. 

Come potere mettere d’accordo la frequenza colla quale si trova il gono¬ 
cocco nel sangue colla rarità dell complicanze metastatiche ì 

Nella pratica chirurgica non si suole fare sistematicamente (ed in molti 
casi non si può) l’esame batteriologico nelle forme infiammatorie, la maggior 
parte delle quali vengono curate ambulatoriamente, e tanto meno si suole fare 
l’esame culturale su terreno propizio allo sviluppo del cocco di Neisser. Quante 
quindi di qaelle forme infiammatorie acute che sono prodotte dal gonococco 
circolante nel sangue vengono attribuite agli altri germi piogeni solo perchè 
questi sono associati a quello ? 

Non vediamo forse spesso insorgere ' dopo operazioni chirurgiche che sono 
state praticate con la più scrupolosa asepsi, delle suppurazioni ostinate che 
sogliamo sempre attribuire o al filo di catgut o a quello di seta, senza pen¬ 
sare che qualche volta forse potrebbero essere suppurazioni da fissazione del 
gonococco circolante nel sangue ? 

A parte ciò, una considerazione mi pare sufficiente a spiegare la relativa 
rarità delle complicanze blenorragiche. Non è a dimenticare che le lesioni del 
gonococco sono rarissimamente mortali e che anche le forme generalizzate le 
più gravi hanno per solito esito in guarigione : quindi è da ritenere che il 
gonococco è dotato di una virulenza non eccessiva, che si attenua anche per 
causa di poca importanza. A spiegar la rarità delle localizzazioni mi pare 
si possa pensare che il gonococco, pur trovando nel sangue le condizioni 
propizie alla sua vitalità non trovi invece le condizioni migliori al mante¬ 
nimento della sua virulenza, quindi esso continua a vivere nel sangue ma 
(come nell’uretra) ha virulenza attenuata. Solo quando intervengono cause 
speciali si ha l’esaltamento della virulenza del germe e la localizzazione me¬ 
tastatica. Di questa ipotesi si trova appoggio nel fatto che in condizioni 
simili di vitalità e di virulenza il germe resta, e tante volte per tutta la vita 
dell’uomo, nell’uretra dove vive pur non dando sentore di sè, mentre basta 
talvolta un eccesso venereo, un eccesso alcoolico, uno sforzo corporeo, perchè esso 
esalti la sua virulenza e provochi le più tipiche forme blenorragiche uretrali. 

Queste considerazioni mi paiono sufficienti a mettere in accordo la frequenza 
della sua presenza nel sangue con la rarità delle localizzazioni metastatiche. 

Un’altra questione mi pare importante a stabilire: come mai il gonococco 
passa dall’uretra nel sangue. 

Le mie ricerche non trovano una base anatomica (nè se ne può dare ad 

indagini simili); però la frequenza colla quale nelle forme di epididimite, di 

cistite, di restringimento uretrale si trova nel sangue il gonococco è là a 

provare che finché le lesioni locali sono così superficiali da non aprire larga- 
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mente la via linfatica alla invasione del germe questo resta accantonato nel¬ 
l’uretra e i pochi cocchi che raggiungono la via linfatica vengono arrestati nelle 
glandole linfatiche; quando invece le lesioni sono così profonde da aprire 
largamente le vie linfatiche all'assorbimento o la virulenza del germe è tale 
da sopraffare la difesa delle glandole, esso passa nel sangue dove rimane 
nelle condizioni sopra dette. 
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Ospedale Civile di Brescia — Sezione Chirurgica 

diretta dal primario cav. dott. Giulio Filippini 


Ricerche istologiche e batteriologiche sul metodo di Grdssich 

per il dott. ANTONIO DUSE, assistente. 

Alle numerose relazioni cliniche che mettono sempre più in evidenza 
l’alto valore pratico del procedimento di Gròssich per la disinfezione del 
campo operatorio, non fanno riscontro che scarse ricerche di laboratorio di¬ 
rette a studiare la penetrazione dell’iodio negli strati della pelle e a deter¬ 
minarne il potere disinfettante sui germi che vi sono contenuti. 

Per quanto il criterio empirico sia prezioso per il pratico, non si può 
d’altra parte disconoscere quanto sieno interessanti le indagini scientifiche, 
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che elevano la dignità del metodo facendo conoscere le precise condizioni di 
asepsi che si possono raggiungere colla sua applicazione, in confronto di quelle 
che si conseguono con altri procedimenti.* Solo per questa via sarà possibile 
di affermare o di negare una superiorità del processo di Gròssich alla tintura 
di iodio sugli altri metodi che hanno comuni con esso i pregi della sempli¬ 
cità e della rapidità di esecuzione, come quelli di V. Brunn, V. Herrf, Heus- 
sner, Schumburg, Grassmann, Zabloudowsky, ecc. (1). 

Tale è appunto la scopo delle mie ricerche istologiche e batteriologiche 
sulle quali brevemente riferisco. 

* 

* * 

In una prima serie di osservazioni ho studiato istologicamente l’asser¬ 
zione fondamentale di Gròssich « che le lavature preventive della pelle con 
acqua e sapone, anziché assicurare una migliore disinfezione della pelle che 
venga successivamente trattata con la tintura di iodio, impediscono la pene- 
trazione della tintura stessa, rendendone meno profonda e perciò meno ef¬ 
ficace l’azione sui germi » (2). 

Fin dallo scorso anno, Walther (3) ha comunicato alla Società di chi¬ 
rurgia di Parigi i risultati delle ricerche istituite a questo stesso scopo dal 
suo interno Touraine, impregnando la pelle previamente trattata con la tin¬ 
tura di iodio per mezzo del nitrato d’argento. Nei suoi preparati, di cui ha 
presentato le fotografie, si vedevano due bande nere di granulazioni amorfe, 
l’una sopra tutta l’estensione dello strato disjunctum, l’altra in corrispon¬ 
denza delle cellule dello strato basale e delle due o tre assise più profonde 
dello strato di Malpighi. Altre granulazioni apparivano all’interno delle ghian¬ 
dole sebacee, alla periferia dei follicoli piliferi e fra i fasci del connettivo der¬ 
mico. Invece nella pelle prima lavata con acqua e sapone e poi pennellata 
con la tintura di iodio,' le granulazioni erano meno profonde e formavano 
ammassi più o meno densi. Walther ha interpretato tali granulazioni come 
ioduro d’argento prodottosi per la reazione dello iodio col sale metallico di 
cui aveva impregnato i pezzi, ed ha creduto di poter stabilire in base ad 
esse la penetrazione dell’iodio, raggiungendo in tal modo la dimostrazione 
dell’ importante questione. 

Io ho ripetuto le sue esperienze impregnando dei piccoli pezzi di pelle, 
che era stata disinfettata col metodo di Gròssich, con soluzioni acquose ed 


(1) Duse. 1 nuovi metodi di disinfezione della pelle. Clinica chirurgica, 1910. 

(2) Gròssich. Eine neue Sterilisirungamethode des Haut bei Operationen Zentral- 
blatt fiir Chirurgie. 31 ottobre 1908, n. 44. 

(3) Walther Sur la stérilisation de la peau par la teinture d'iode. Bull, et raóm. de 
la Soc. de Chir. Séance du 24 mars 1909. 
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alcooliche di nitrato d’argento a varie concentrazioni ed al riparo della luce 
ed ho ottenuto costantemente le granulazioni nere colle disposizioni descritte 
dal Walther. 

Però nelle prove di controllo su pelle che non aveva subito previamente 
alcun trattamento iodico, ho ottenuto sempre la formazione di granulazioni 
di identico aspetto : evidentemente. F iodio era affatto estraneo alla loro for¬ 
mazione. Le reazioni istochimiche confermarono tale fatto: poiché mentre i 
granuli neri persistevano intatti se sottoposti all’azione dell’ammoniaca o di 
una soluzione al 2 % dì iposolfito sodico, scomparivano invece rapidamente 
se trattati anche per breve tempo con una soluzione al % % di permanga¬ 
nato potassico acidulata con poche goccie di acido solforico. Tale comporta¬ 
mento mentre esclude con sicurezza l’ioduro d’argento, ci dimostra che le 
granulazioni studiate sono costituite da argento ridotto. 

E’ noto che taluni elementi della pelle riducono e fissano in modo elet¬ 
tivo i sali d’argento : tali elementi sono le cellule di Langerbans (1), le cel¬ 
lule pigmenti fere, le cellule cromatofore inter epiteliali e le così dette « pigment- 
zellen pigmentfrei » [Merkel (2), Bizzozzero (3)], che hanno sede appunto nel¬ 
l’epidermide e negli strati più superficiali del derma, vicino allo strato basale. 
Le granulazioni di Walther sono con ogni verosimiglianza in dipendenza di 
questi elementi e non sono prodotte da precipitazione d’argento da parte 
dell’iodio. La minore chiarezza di esse, riscontrata nei preparati previamente 
lavati, si spiega col fatto che le particelle di acqua e sapone rendono più 
imperfetta la penetrazione della soluzione argentica e meno chiara la sua 
reazione cogli elementi specifici. 

Avendo trovato che il metodo dell’ impregnazione metallica non si prestava 
al riconoscimento dell’iodio negli strati della pelle, mi rivolsi con miglior 
successo ai preparati per congelamento. Col microtomo congelatore ottenni 
sottili sezioni di pelle che aveva subito i vari trattamenti di disinfenzione 
all’iodio e su queste potei eseguire le ricerche microchimiche atte a ricono¬ 
scere il metalloide. Constatai subito che la pelle iodata non dava le caratte¬ 
ristiche reazioni colorate dell’iodio libero (salda d’amido, solfuro di carbonio, 
cloroformio): esso quindi era entrato nella pelle in combinazione: è nota difatti 
la grande affinità chimica dell’iodio colle sostanze albuminoidi e coi corpi 
grassi non saturi coi quali dà dei composti chimici ben definiti. Però i rea¬ 
genti atti a metterlo in evidenza da queste combinazioni (acidi inorganici) 
non si prestano ad uno studio della sua distribuzione disgregando la molecola 
organica e spostando i fini rapporti istologici. Perciò, per necessità tecniche, per 


(1) Lanoerhans. Virch. Arch., 1868, Bd. 44. 

(2) Merkel. Arch. f. mikr. Anat., 1875. 

(3) Bizzozzero. Arch. per le Scienze mediche, 1906. 
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valutare la maggiore q minore penetrazione dell’iodio dovetti ricorrere al cri¬ 
terio della colorazione. L’iodio difatti, penetrando nella pelle dà origine a 
composti colorati, che formano nelle sezioni ottenute col congelamento una 
zona giallastra più o meno spessa a livello degli strati più superfì ciali di essa. 

Osservando in tale maniera sezioni di pelle trattata col processo origi¬ 
nale di Gròssich, cioè senza preventiva lavatura, trovai che la zona colorata 
si estendeva per tutta l’altezza dell’epidermide, compreso lo strato basale: a 
livello degli infundiboli piliferi si affondava per breve tratto in essi, com¬ 
prendendo l’orifizio di sbocco delle ghiandole sebacee e penetrando talora 
anche nell’interno di esse : delle ghiandole sudoripare invece, non appariva 
colorata che la porzione intraepiteliale del condotto escretore. Non vidi mai 
la colorazione estendersi agli strati del derma. 

Nella pelle previamente lavata con acqua e sapone la zona colorata si 
estendeva bensì a tutto lo spessore dell’epidermide, ma si arrestava all’orificio 
di emergenza dei peli senza arrivare fino alle ghiandole sebacee. 

In base a queste osservazioni che mi sembrano acquistare un valore 
decisivo essendosi eliminato qualsiasi artificio per mettere in evidenza l’iodio, 
mi sembra istologicamente dimostrato quanto Gròssich ha affermato riguardo 
ad una minore penetrazione dell’iodio nella pelle, quando questa sia stata 
preventivamente lavata con acqua e sapone. 

* 

* * 

Il secondo ordine di ricerche fu diretto a studiare il potere sterilizzante, 
sui germi della pelle, della tintura di iodio applicata secondo il metodo ori¬ 
ginale di Gròssich. 

A questo scopo prelevavo sistematicamente dal campo operativo al prin¬ 
cipio dell’operazione un lembetto di pelle, della superficie di circa mezzo cen¬ 
timetro quadrato comprendente tutti gli strati fino al cellulare sottocutaneo 
e lo seminavo immediatamente in un tubo di brodo che ponevo in termo¬ 
stato a 37°. L’osservazione era ritenuta definitiva dopo 8 giorni di perma¬ 
nenza nella stufa. Nel frattempo procedevo ai trapianti di cui dirò più 
avanti. 

A titolo di confronto seminavo contemporaneamente colle stesse moda¬ 
lità qualche pezzettino di pelle preparata col metodo classico di Fùrbringer 
(acqua, sapone, sublimato e alcool) o col metodo di Gròssich a cui avevo 
fatto precedere un lavaggio con acqua e sapone. 

I risultati di queste semine, colle altre indicazioni necessarie ad una esatta 
valutazione di esse, sono riassunti nella seguente tabella: 
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Tabella I. 


Semine ni brodo di pelle prelevata dal campo operativo dopo trattamento con uno dei tre me 
iodi seguenti : Fiirbringer (F.), Grossich (G), Gróssich previa lavatura (G. 1.). 


<D 











r i~t 







Metodo 


Risultato 


O 

'b 

• 

Iniziali 


Operazione 



di 

Decorso 

della 

Osservazioni 

e 

3 







dlainfezione 


semina 

• 

1 

G. A. . 

• 

• 

Ernia inguinale . . 

• 

• 

G. 1. 

Asettico 

— 

Preesisteva follico¬ 
lite. 

2 

P. A. . 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

— 


3 

B. A. . 

• 

• 

Flemmone ligneo . 

• 

• 

G. 

Id. 

4- 


4 

B. E. . 

• 

• 

Ernia diretta . . . 

• 

• 

F 

Id. 

— 


o 

A. E. . 

• 

• 

Ernia inguinale . . 

• 

■ 

G. 1. 

Id. 

— 


6 

M. M. 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 

Id. 

+ 

* 

7 

M. G.. 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

*G. 

Id. 

— 


8 

F. A. . 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

id. 

— 


9 

R. S.. 

• 

9 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

1 

Id. 

— 


10 

K G.. 

• 

9 

Ernia strozzata . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

— 

Pelle molto sudicia. 

11 

M. G.. 

• 

9 

Ernia inguinale . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

— 


12 

R. A. 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 

Id. 

+ 


13 

0. A. . 

• 

- 

Id. . . 

• 

• 

G. 

Id. 

4 


14 

P. L . 

9 

• 

Cancro mammella. 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

4- 


15 

Y. G.. 

9 

• 

Ernia inguinale. . 

• 

• 

G. 

Id. 

4 


16 

R. G.. 

• 

• 

Id. . . 

• 

9 

G. 

Id. 

4 


17 

B. P. . 

• 

• 

Id. . . 

• 

9 

G. 

Id. 

— 


18 

Y. G.. 

• 

• 

Orchiectomia . . . 

• 

9 

G. 

Id. 

4 


19 

D. A.. 

9 

• 

Ernia strozzata . . 

• 

9 

G. 

Id. 

— 


20 

F. G. . 

9 

• 

Gastroenteroanastomosi 

F. 

Id. 

4- 


21 

Z. G. . 

9 

• 

Ernia inguinale . . 

• 

• 

G- 

Id. 

— 


22 

S. F. . 

9 

• 

Lipoma spalla . . . 

• 

• 

G. 

Id. 

— 


23 

R. I. . 

9 

. «r 

Ernia strozzata . . 

• 

• 

G. 

Id. 


Pelle molto sudicia. 

24 

M. A. 

9 

• 

Ernia inguinale . . 

• 

• 

G. 

Id. 



25 

R. P. . 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

4 


26 

F. G. . 

• 

• 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

— 


27 

P. P. . 

• 

è 

Id. . . 

• 

• 

G. 

Id. 

— 


28 

C. G. . 

• 

9 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

Id. 

4- 


29 

A. G. . 

• 

* 

Id. . . 

• 

• 

G. 1. 

r 1 

Id. 

4- 
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Segue Tabella I. 

Semine in brodo di pelle prelevata dal campo operativo dopo trattamento con uno dei tre me¬ 
todi seguenti: Fiirbringpr (F.), Grossi eh (G.), Grossich previa lavatura (G. 1.). 


o 

G 

►-* 

.O 

•> 

• 

a 

9 

• 

Iniziai: 

Operazione 

Metodo 

di 

diBinfezione 

Decorso 

Risulta to 

della 

semina 

Osservazioni 

30 

P. P. . . • 

Orchiectomia. 

G. 

Asettico 

— 

Esisteva un seno 
suppurante. 

31 

P. A. . . . 

Ernia strozzata .... 

G. 

Id. 

4 


32 

Z. G. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


33 

F. B. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


34 

M. P.. . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


35 

B. C. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


36 

P. C. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 


37 

G. X). . . . 

Id. 

F. 

Id. 

4 


38 

P. C. . . . 

Id. 

F. 

Id. 

4 


39 

M. C. . . . 

Id. 

F. 

Ed. 

— 


40 

F. L. . . . 

Ernia strozzata .... 

G. 

Id. 



41 

B. G. . . . 

-• u.- 

Ernia inguinale.... 

G. 

Id. 

— 


42 

Z. V. . . . 

Laparotomia esplorativa 

F. 

Id. 

+ 


43 

0. M.. . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


44 

F. P. . . . 

Ernia strozzata .... 

G. 

Id. 

4 

Preesisteva follico¬ 
lite. 

45 

F. B.. . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 



46 

B. S. . . . 

Id. ..... 

G. 

Id. 

+ 


47 

C. L. . . . 

Orchiectomia. 

G. 

Id. 

— 


48 

C. G. . . . 

Laparotomia. 

F. 

Id. 

4- 


49 

P. D. . . . 

Amputazione del seno. 

G. 

Ld. 

— 

Preesistevano due 
ulceri suppuranti. 

50 

C. G. . . . 

Ernia crurale ... 

G. 

Id. 

4 


51 

F. G.. . . 

Ernia inguinale .... 

F. 

Id. 

4 


52 

C. T. . . . 

Ernia strozzata .... 

F. 

Id. 

— 


53 

P. L. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

4 


54 

B. C. . . . 

Id. .... 

G. 

Id. 

+ 


55 

P. G. . . . 

Ernia strozzata .... 

G. 1. 

Ed. 

4 


56 

B. V.. . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


57 

B. Y. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 
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Segue Tabella I. 


Semine in brodo di pelle prelevata dal campo operativo dopo trattamento con uno dei tre me 
iodi seguenti: Fllrbringer (F.), Gróssich (G.), Grbssich previa lavatura (G. 1.). 


<D 

a 

M 

o 

* 

-o 

a 

£ 

j . * 

Iniziali 

Operazione 

Metodo 

dì 

disinfezione 

Decorso 

Risultato 

della 

semina 

Osservazioni 

58 

F. G. . . . 

Ernia inguinale. . . . 

G. 

Asettico 



59 

Y. S. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 

Leggera raccolta 







di siero corpu* 







scolato. 

60 

M. L. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 


61 

Ri Ai . • • 

Ernia ombelicale . . . 

F. 

Id. 

+ 


62 

BiR. • • . 

Id. 

F. 

Id. 

— 


63 

M. F.. . . 

Svuotamento ascella. . 

G. 

Id. 



64 

M. M. . . 

Amputazione del seno. 

F. 

Id. 

— 


65 

M. F.. . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

+ 


66 

P. M.. . . 

Id. 

G. 

Id. 



67 

T. F. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


68 

M. Y.. . . 

Id. 

G. 

Id. 

„ - 


69 

S. G. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 


70 

B. G. . . . 

Id. 

G. 

Id. 



71 

A« A, « • • 

Id. .... 

G. 

Id. 

+ 

• 

72 

C. F. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


73 

B. C. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 


74 

C. G. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 


75 

G. G.. . . 

Id. .... 

G. 

Id. 



76 

A. D. • • • 

Laparotomia. 

G. 

Id. 

— 


77 

B. G. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 



78 

G. C. . . . 

Orchieetomia. 

G. 

Id. 

-h 


79 

Y. F. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


80 

S. Y. . . . 

Id. crurale ..... 

G. 

Id. 

+ 


81 

0. K . . . 

Cisti del seno. 

F. 

Id. 

4- 


82 

L. M.. . . 

Amputazione del seno. 

F. 

Id. 

— 


83 

P. A. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 




3-C 
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Segue Tabella I. 

Semine in brodo di pelle prelevata dal campo operativo dopo trattamento con imo dei tre me¬ 
todi seguenti: Ftlrbringer (F.), Qróssich (G.), Gróssich previa lavatura (G. 1.). 


© 

a 

1-4 

o 

• 

e 

9 

z 

Iaiziali 

Operazione 

1 

Metodo 

di 

diBinfezione 

Decorso 

Risaltato 

della 

semina 

Osservazioni 

84 

G. D.. . . 

Amputazione coscia . . 

G. 

Asettico 

+ 


85 

JB. A.. . . 

Disarticolazione omero. 

G. 

Id. 

-f 


86 

Z. G. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


87 

T. P. . . . 

Id• • • • • 

G. 

Id. 

— 


88 

B. B. . . . 

Sutura nervo mediano. 

G. 

Id. 



89 

B. A. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

— 


90 

R. F. . . . 

Ernia strozzata .... 

G. 

Id. 

— 


91 

B. B. . . . 

Ernia inguinale .... 

G. 

Id. 

+ 


92 

P. C. . . . 

Id. .... 

G. 

Id. 

-4- 


93 

Z. C. . . . 

Id. 

G. 

Id. 



94 

B. G. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

+ 


95 

P. G. . . . 

Id. 

G. 

Id. 

— 



Confrontando, in base alla tabella, il risultato delle semine eseguite con 
lembetti di pelle trattata secondo i tre diversi metodi di disinfezione, ot¬ 


teniamo: 

Metodo di Fiirbringer.Semine 14 casi sterili 6 cioè il 43 % 

Id. di Gróssich. » 69 » 38 » 55 % 


Td. di Gróssich previa lavatura . » 12 » 7 » 58 % 

Da queste cifre emergono chiaramente alcuni fatti salienti: in primo 
luogo che anche il procedimento di Gróssich, a somiglianza di quello che si 
verifica per gli altri metodi, è ben lontano dall’assicurare quella sterilità as¬ 
soluta della pelle, nel senso batteriologico della parola, che sarebbe un fattore 
di sicurezza ideale nel campo della chirurgia asettica. Però la percentuale di 
casi in cui fu raggiunta una completa sterilizzazione se non è superiore è per 
lo meno uguale a quella che si può ottenere adottando i processi classici di 
disinfezione. In secondo luogo possiamo dedurre che facendo precedere all’ap¬ 
plicazione della tintura di iodio un lavaggio della pelle con acqua e sapone, 
i risultati dell’esame batteriologico non si alterano notevolmente in confronto 
di quelli che si ottengono applicando il metodo originale. 

<* 4 ) 








RICERCHE ISTOLOGICHE E BATTERIOLOGICHE SUL METODO DI GROSSICH 


83 


A rendere più profonda la conoscenza del metodo ho ritenuto interessante 
procedere alla identificazione dei ceppi batterici sviluppati nelle semine e alla 
determinazione della loro virulenza. 

Perciò, ottenuto un buon sviluppo nel brodo culturale, bo eseguito caso 
per caso successivi isolamenti in agar glicerinato e in gelatina, istituendo al 
tempo stesso ricerche batterioscopicbe dirette a studiare i caratteri morfologici 
dei germi isolati; (forma, dimensioni, mobilità, presenza di spore, resistenza 
al Gram). In fine inoculavo nel peritoneo di una cavia e sotto la cute di un 
coniglio circa y 2 cmc. di brodocultura ricca di sviluppo batterico, tenendo 
l’animale in osservazione per una quindicina di giorni. Dopo di che riunendo 
i caratteri morfologici, culturali e biologici potevo arrivare, se non ad una 
esatta determinazione della specie, almeno a quella del genere isolato, di cui 
avevo per di più stabilita la virulenza. 

I risultati ottenuti sono esposti nella tabella seguente. 


Tabella II. 

Identificazione delle specie batteriche sviluppatesi nelle semine indicate nella tabella I 

e determinazione della loro virulenza. 


Numero 
della semina 

Metodo 

di disinfezione 

Genere e specie del germe 

Inoculazione nella cavia e coniglio 

3 

G. 

Bacillus subiilis . 

Indifferente. 

6 

G. 

Streptococtus pyogenes . 

Ascesso sottocutaneo nel coni- 
glio. 

12 

G . 

Genere micrococcns . 

Indifferente. 

13 

G. 

Protens vnlgaris . 

Id. 

14 

G.l. 

Gruppo del coli associato ad un cocco 

Id. 

15 

G. 

Bacteriinti mycoides . 

Id. 

16 

G. 

Bacillus subtilis . 

Id. 

18 

G. 

Bacillus mesentericus . 

Id. 

20 

F . 

Bacterinm coli commune . 

Cavia morta in 24 ore. 

25 

G.l. 

Proteus vnlgaris . 

Scarsa reazione sottocutanea 
nei coniglio. 

28 

G.l. 

Bacterinm mesentericus . 

Indifferente. 

29 

G.l. 

ld. . 

Id. 

31 

G. 

Genere micrococcns . 

Id. 

36 

G . 

Genere streptococcus .... .... 

Id. 

37 

F . 

Sorcina associata al coli . 

Id. 

38 

F . 

Genere micrococcns . 

Id. 

(35i 
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Segue Tabella II. 

Identificazione delle specie batteriche sviluppatesi nelle semine indicate nella tabella I 

e determinazione della loro virulenza. 


Numero 
della semina 

— 

Metodo 

di disinfezione 

Genere e specie del germe 

Inoculazione nella cavia e coniglio 

40 

G . 

Bacillus mesentericns . 

Id. 

42 

F. 

Genere streptococcus . 

Id. • 

44 

G. 

Bacillus mesentericns . 

Id. 

46 

G. 

Staphylococcus pijogenes aureus . . . 

Ascesso sottocutaneo nel coni¬ 
glio che sopravvive. 

48 

F. 

Bacillus sub ti lis . 

Indifferente. 

50 

G. 

Staphylococcus pyoyenes albus .... 

Id. 

51 

F. 

Id. Id. .... 

Id. 

56 

G. 

Streptococcus pyoyenes . 

Ascesso locale nel coniglio che 
non muore. 

54 

G. 

Gruppo del coli . 

Indifferente. 

55 

G.l. 

Genere micrococcus . 

Id. 

59 

G. 

Staphylococcus pyoyenes aureus . . . 

Ascesso locale nel coniglio che 
non muore. 

60 

G . 

Genere streptococcus . 

Indifferente. 

61 

F. 

Genere micrococcus . 

Id. 

63 

G . 

Staphylococcus pyoyenes aureus. . . 

Ascesso locale nel coniglio che 
sopravvive. 

65 

G. 

Id. Id. . . . 

Id. 

66 

G. 

Genere streptococcus . 

Indifferente. 

69 

G. 

Staphylococcus pyoyenes albus . . . 

Id. 

71 

G. 

MicJ'ococcns aurantiacns . 

Id. 

74 

G. 

Sarcina lutea . 

Id. 

78 

G. 

Staphylococcus albus . 

Id. 

80 

G.. 

Id. . 

Id. 

81 

F. 

Id. . 

Id. 

84 

G. 

Bacillus mesentericns . 

Id. 

85 

G. 

Staphylococcus albus . 

Id. 

88 

G. 

Genere streptococcus . 

Id. 

91 

G. 

Id. . 

Id. 

92 

G . 

Genere micrococcus . 

Id. • ' 

94 

G. 

■-4- 

Staphylococcus pyoyenes albus . . . 

Id. 


(38) 
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Le specie batteriche della nostra tabella corrispondono agli ospiti abituali 

della pelle: tra i bacilli troviamo largamente rappresentati i saprofiti spori- 

geni: tra i cocchi gli stafilococchi, in relazione evidentemente colla larga 

diffusione di questi germi in natura e colla loro ben nota resistenza ai di¬ 
sinfettanti. 

Però tra le specie isolate ne abbiamo osservate talune con proprietà pa¬ 
togene per gli animali: in cifre abbiamo avuto: 

Metodo di Furbringer. S pe C i e isolate 9 specie patogene 1 

Id. di Grossich previa lavatura . . » » 

Non è possibile stabilire dei confronti numerici tra i risultati ottenuti 
coi tre metodi sotto il punto di vista della presenza di patogeni, poiché non 
possediamo gli altri termini necessari ad un giusto raffronto. Ha però un 
valore indiscutibile l’aver stabilito che anche col metodo di Grossich possono 
rimanere nel campo operatorio dei germi patogeni. 

Per quanto nei casi studiati tale condizione non abbia nociuto al rego¬ 
lare andamento postoperatorio, essa non cessa di rappresentare un pericolo 
immanente d infezione della ferita, tanto più grande e più temibile in quanto 
non con conosciamo con precisione le condizioni per cui la virulenza di un 
germe in una ferita venga ad esaltarsi e dalle contrapposte forze biologiche 
del germe o dell’organismo che lo ricetta si stabilisca l’infezione. 

I nostri risultati non si trovano in perfetto accordo con quanto hanno 
riferito altri autori che s’occuparono dell’argomento; così Stretti (1) della Cli¬ 
nica di Bologna ha comunicato di aver avuto sempre sviluppo di germi da 
colture eseguite con lembi di pelle presi al principio dell’atto operativo; 
mentre Walther (2) dallo studio batteriologico di 15 casi ha concluso che la 
tintura di iodio applicata a secco, distrugge i batteri in modo completo in 
5-10 minuti, mentre se all’applicazione dell’iodio si è fatta precedere una la¬ 
vatura con acqua e sapone le semine riescono certamente positive. 

Osserviamo però come tali ricerche non riflettano una casistica sufficien¬ 
temente estesa perchè le conclusioni possano avere un valore definitivo. 

In base alle nostre ricerche dobbiamo invece ritenere che il metodo di 
Grossich non riesce ad assicurare sempre una sterilità completa della pelle e 
perciò non può essere batteriologicamente considerato superiore agli altri 
procedimenti. 

* 

* * 

Nella nostra sezione il metodo di Grossich è stato adottato da circa un 
anno, riservandolo in principio agli interventi più semplici ed estendendolo 
in seguito gradualmente anche ai più gravi. 


(1) Stretti. Policlinico, Sezione Pratica. Fase. 28, 1909. 

(2) Walther, 1. c. 
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Fino ad oggi si sono eseguite con esso 283 operazioni d’importanza, tra 
le quali figurano 243 operazioni radicali d’ernia. 

Il regolare andamento delle ferite operatorie, che eravamo soliti ad ot¬ 
tenere coi metodi classici di disinfezione, non è stato turbato dall’introdu¬ 
zione del nuovo procedimento. Solo in 9 casi si stabilì un processo suppura¬ 
tivo: di questi però quattro riguardano interventi su parti in cui esisteva in 
immediata vicinanza una suppurazione in atto: (due amputazioni di coscia 
per osteoartrite suppurata; una amputazione di braccio per gangrena; una 
disarticolazione del pollice per patereccio). Gli altri cinque riguardano opera¬ 
zioni di ernia; è notevole il fatto che tre di queste erano state preparate con 
un lavaggio con acqua e sapone a cui si era fatta seguire l’applicazione della 
tintura di iodio. A carico del metodo originale di Grossich ■ negli interventi 
asettici, che fu applicato in 203 casi, non rimangono perciò che due andamenti 
per seconda intenzione, di cui uno di lievissima entità, rappresentanti circa l’l %. 

La percentuale delle suppurazioni nei casi in cui si era fatto precedere 

un lavaggio raggiunge invece il 5 %. 

Se tali cifre in unione ai risultati degli esami batteriologici sono suffi¬ 
cienti per stabilire delle conclusioni, possiamo dire: 

1° Che praticamente il metodo di Grossich alla tintura di iodio non è 
inferiore agli altri procedimenti di disinfezione della pelle. 

2° Che le lavature preventive se non si dimostrano decisamente dan¬ 
nose sono per lo meno inutili. 

3° Che a somiglianza di quanto avviene cogli altri metodi, le disinfe¬ 
zione assoluta della pelle non è sempre raggiungibile, come appare dagli 
esami batteriologici e dall’osservazione clinica, che a pelle certamente inqui¬ 
nata, come si ha in vicinanza di focolai settici, difficilmente si raggiunge la 
guarigione per primam . 

>- * 

* * 

Al mio primario, cav. dott. G. Filippini, che ispiro e aiutò con ogni mezzo 
le presenti ricerche, sia accetta l’espressione della mia più viva riconoscenza. 

Brescia. 20 agosto 1910. v ' 


(88) 









SU TALUNE CISTI CONGENITE DEL COLLO DI ORIGINE BRANCHIALE E PARABRANCHIALE 87 

III. 

Istituto di clinica chirurgica generale della R. Università di Siena 

diretto dal prof. D. Biondi 



Studio patogenetico e clinico 
















per il dott. prof. ORESTE CIGNOZZI, assistente e docente 

in patologia speciale chirurgica. 

( Continuazione; vedi fase. I). 

Caratteristico, anche allo stato embrionale, del rivestimento esterno è 
l’epitelio pavimentoso; mentre per quello interno è il cilindrico. Ora dunque 
se i fenomeni teratologici, a causa dei quali si sviluppa la cisti, si estrinse¬ 
cano a carico del solco esterno, si avrà la produzione di un tipico dermoide 
con tutti gli strati caratteristici della cute ed i suoi annessi; se invece è la 
parete interna del solco o dell’arco branchiale, che fornisce la genesi al tumore 
si avrà una cisti ad epitelio cilindrico con taluni derivati endodermici, come 
ad esempio follicoli linfatici, dette anche cisti a derma linfogeno : o semplice- 
mente cisti branchiali mucoidi. Si può anche dare il caso, come nella seconda 
osservazione da me riferita, di aver da fare con una cisti mista, in cui pre¬ 
dominano gli elementi cutanei, ma mancano tutti i derivati caratteristici della 
pelle, come ad esempio ghiandole sebacee, sudoripare e pilifere, e queste sono 
produzioni la cui genesi è legata a quella parte di arco branchiale, la quale 
è intermedia all’endoderma ed all’ectoderma; vera zona neutra o di passaggio 
da un rivestimento all’altro. Le cisti che si originano da questa porzione, dirò 
mista, possono chiamarsi dermoidi miste od epidermoidi. 

Mentre le fìstole e le cisti della regione mediana del collo si originano 
a spese del tratto tireoglosso, e le fistole laterali, secondo molti embriologi e 
patologi, a carico del condotto branchiale di Rabl, le cisti laterali vanno ri¬ 
portate ad incompleta saldatura delle pareti opposte della seconda docciatura 
branchiale esterna, se si tratta di dermoidi, o ad incompleta saldatura delle 
pareti della docciatura branchiale interna, se si ha da fare con cisti mucoidi; 
o finalmente a saldatura dei margini delle due docciature, l’interna e l’esterna^ 
mentre il setto otturatorio è rimasto interrotto, se si tratta di una cisti mista. 

Alcuni patologi ammettono che anche quelle cisti, le quali sono tappez¬ 
zate da epitelio piatto stratificato, senza alcun annesso della cute, con ele¬ 
menti linfatici e talora con rari follicoli a contenuto mucoso o colloide, siano 
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da considerarsi come originate dal foglietto esterno od ectodermi co, al pari 
delle cisti dermoidi ed epidermoidi. Qui la genesi ectodermica è da rigettarsi, 
poiché quando nella parete di una cisti si presenta l’elemento linfatico e spe¬ 
cialmente il follicolo, che è un derivato mesenchimale, che manca costante- 
mente nel derma cutaneo, mentre è abbondantissimo nel derma della mucosa 
delle vie digerenti, allora possiamo affermare di essere di fronte ad una pro¬ 
duzione endodermica. 

In questi casi adunque si deve ammettere che queste cisti branchiali a 
derma linfogeno, debbono essere considerate come originate dalla docciatura 
branchiale interna, anche quando sono rivestite da epitelio pavimentoso, come 
afferma Dalla Vedova, il quale crede che la natura pavimentosa del loro epi¬ 
telio non può escludere la loro origine endodermica, poiché si sa che la doc¬ 
ciatura branchiale interna, che nell’embrione ha rivestimento epiteliale cilin¬ 
drico vibratile, dà luogo, come derivato permanente, alla doccia tonsillare, 
che ha epitelio pavimentoso. 

Per queste ragioni noi dobbiamo ritenere che la permanenza di una per¬ 
forazione anormale del setto otturatorio, o l’incompleta obliterazione di quei 
tratti delle docciature branchiali ectodermiche ed endodermiche, destinati nor¬ 
malmente a scomparire, porta alla formazione di due varietà differenti di 
cisti: quelle dermoidi ed epidermoidi, il cui rivestimento presenta i caratteri 
tipici dei derivati ectodermici, e quelle mucoidi o branchiali, propriamente 
dette, con caratteri eminentemente endodermici; nel primo gruppo stanno 
classificate quelle miste, che traggono origine dalla zona di passaggio della 
docciatura branchiale fra l’ectoderma e l’endoderma. 

Oltre alle cisti dermoidi del collo, alle cisti branchiali ed alle tireoglosse, 
noi possiamo riscontrare alla regione cervicale altre produzioni cistiche con¬ 
genite. che si originano dalle appendici degli archi branchiali e che nella 
maggior parte hanno sede alle regioni laterali, alcune stanno in rapporto a 
strume accessorie derivanti dagli abbozzi tiroidei laterali, ed altre in connes¬ 
sione cogli organi paratiroidei; sono queste che noi chiameremo cisti di ori¬ 
gine parabranchiale. 

Le cisti, che pigliano la loro genesi da tiroidi aberranti laterali, sono 
molto più rare delle tireoglosse, mentre le cisti paratiroidee sono entità mor¬ 
bose molto meno frequenti ancora delle precedenti. Nel mio precedente lavoro 
sulle cisti tireoglosse, ho ampiamente illustrato l’embriogenesi della tiroide 
mediana ed i rapporti che essa contrae con il tratto tireoglosso; in quanto 
alle tiroidi laterali esse si originerebbero nell’uomo da due abbozzi pari, sulla 
sede precisa dei quali gli embriologi non sono oggi del tutto concordi. Se¬ 
condo alcuni ciascuna delle tiroidi laterali nascerebbe come un diverticolo 
della parete ventrale della quarta tasca branchiale, per altri invece diretta- 
mente dalla parete ventrale della faringe, un po’ medialmente rispetto la 
(* 0 ) 
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punto, nel quale la quarta tasca ectodermica comunica con la faringe, come 
crede 1 His per la tiroide dell’uomo. In ogni modo dobbiamo considerare le 
tiroidi laterali come dipendenti dalla quarta tasca branchiale. È solo l’abbozzo 
mediano o impari, che ha grande importanza embriogenetica, poiché è esso 
che fornisce la maggior parte della ghiandola, e gli abbozzi laterali non hanno 
che secondaria importanza; anzi Christiani sostiene che questi ultimi dareb¬ 
bero origine alle note tiroidi accessorie o aberranti. Anche lo stesso Prenant 
non ha potuto decidere nettamente se gli abbozzi tiroidei laterali forniscano 
delle vescicole al corpo tiroide definitivo, per cui egli tende a considerare tali 
abbozzi come rappresentanti di un canale escretore della tiroide, che abbia 
perduto la sua funzione; e Souliè, Verdun e Kastschenko, andando più oltre, 
sosterrebbero che il parenchima secretore della ghiandola definitiva si forma 
in totalità dall’abbozzo mediano e che gli abbozzi laterali non abbiano per 
questo alcuna importanza, idee queste propugnate anche da Bum e Nicolas. 

Secondo Prenant le gemmazioni provenienti dalla parte ventrale del quarto 
solco branchiale darebbero, oltre alle tiroidi laterali, anche le ghiandole para- 
tiroidi interne, che andandosi sviluppando di pari passo ed accollandosi alla 
tiroide, finirebbero di penetrarvi completamente; mentre le gemmazioni late¬ 
rali superiori del terzo solco branchiale formerebbero un diverticolo ventrale, 
che darebbe origine al timo ed un diverticolo dorsale, da cui si svilupperebbe 
la ghiandola carotidea; nello stesso tempo, dal terzo arco branchiale si origi¬ 
nerebbero le ghiandole paratiroidi esterne o timiche, che si troverebbero ac¬ 
canto al lobo laterale della tiroide. Secondo Benjamins, Tourneux e Verdun 
le paratiroidi emanano tutte dalla porzione dorsale del quarto arco bran¬ 
chiale. Secondo Bum e Nicolas le gemmazioni del terzo e quarto solco bran¬ 
chiale fornirebbero, quelle ventrali il timo, e le dorsali le paratiroidi. 

A me oggi interessa richiamare l’attenzione sullo sviluppo delle tiroidi 
laterali a carico della quarta tasca branchiale, e come le tiroidi accessorie 
derivino a preferenza da questi abbozzi laterali; mentre le paratiroidi, pro¬ 
duzioni appendicolari al pari delle precedenti, dell’apparato branchiale, ven¬ 
gono formate dal terzo e dal quarto arco assieme al timo ed alla ghiandola 
carotidea. 

Dall’esposizione dei dati embriologici possiamo formarci un concetto di 
quanti organi piglino origine al collo dalle varie parti del sistema branchiale 
e come essi, al loro inizio, sono strettamente legati genericamente gli uni agli 
altri, essendo la loro origine quasi identica. Però lo sviluppo ulteriore dei vari 
organi, ci dimostra ie evoluzioni alle quali vanno incontro, sia dal punto di 
vista normale che patologico. 

Lo studio dell’embriologia e le ricerche accurate anatomopatologiche ci 
hanno delucidato molto bene alcuni punti oscuri e difficili della patogenesi 
di parecchie produzioni congenite del collo ; ed è per questo che, grazie ai 
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risultati dell’esame istopatologico, noi oggi possiamo dare una classificazione 
più razionale e più completa delle varie forme morbose cistiche del collo, che 
la clinica giornalmente ci offre e che la nostra esperienza operativa ci fornisce 
per lo studio accurato anatomopatologico. 

Se talora dal punto di vista della clinica una classificazione patogenetica, 
a base di dati embriologici, può risultare poco pratica o per lo meno non molto 
efficace per la diagnostica, pure dobbiamo convincerci che essa sarà la migliore 
di quelle proposte, poiché, come vedremo più sotto, non possiamo a talune 
produzioni cistiche del collo assegnare una netta e chiara sintomatologia, che 
ci possa mettere al sicuro da errori diagnostici, i quali però, in riguardo al 
trattamento, non possono pregiudicare i risultati terapeutici. 

Nella maggior parte dei casi la diagnosi precisa di natura spetta all’esame 
microscopico, col quale noi possiamo delucidare la genesi e la fisionomia ana- 
tomopatologica della cisti. Perciò più che alle nozioni topografiche ed alle 
varie localizzazioni di queste speciali produzioni, noi nel classificarle dobbiamo 
tenere di mira le loro particolarità strutturali, bene inteso però che anche la 
topografìa e sede della lesione può avere una certa importanza, come abbiamo 
visto più sopra e nel mio precedente lavoro, sulle cisti tireoglosse. 

In base adunque alle nozioni esposte ed ai concetti embriologici che sono 
andato illustrando, credo che la migliore classificazione, che si può scientifi¬ 
camente proporre per le varie produzioni cistiche congenite del collo, è la 
seguente, nella quale esse sono raggruppate in tre categorie distinte: 

1° Cisti tireoglosse. In questo gruppo figurano le cisti che si originano 
dal tratto tireoglosso, ed i cui caratteri patogenetici, anatomopatologici e cli¬ 
nici ho discusso e descritto nel mio precedente lavoro. Esse sono produzioni 
quasi esclusivamente mediane e distinte in tre gruppi, a seconda del livello 
di loro inserzione, cioè: 

a) sottojoidee; , 

b) soprajoidee ; 

c) linguali. 

In questa mia pubblicazione tralascio compietamence di parlarne ; aven¬ 
done estesissimamente trattato altrove, come ho ripetutamente accennato. 

2° Cisti branchiali, che pigliano la loro origine a preferenza dal secondo 
paio di archi branchiali. Queste cisti, a seconda della loro derivazione dalle 
varie parti dell’arco, noi le potremo dividere in tre specie : 

a) cisti dermoidi branchiali, in cui è il foglietto esterno od ectodermico 

che ne forma il loro substrato; 

b) cisti mucoidi branchiali, di derivazione endodermica; 

c) cisti branchiali miste formate a spese defio strato di passaggio fra 

ectoderma ed endoderma dell'arco. 
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3° Cisti parabranchiali, originate dagli annessi del terzo e quarto arco, 
le quali si possono suddividere in due sottovarietà: 

a) cisti tiroidee prodotte a spese delie tiroidi accessorie o del dotto 
tirofaringeo ; 

b) cist: paratiroidee, che si sviluppano a carico del dotto para tiroideo. 

1° — Cisti branchiali. 

a ) Cisti dermoidi. 

Abbiamo visto dalle nozioni esposte quale è la patogenesi delle cisti der¬ 
moidi, per cui noi le chiameremo anche dermoidi branchiali, tenuto conto 
della loro genesi a carico dell’ectoderma del secondò arco branchiale. 

In genere le dermoidi del collo sono più voluminose di quelle del pavi¬ 
mento orale ed oscillano fra il volume di un’avellana a quello di un grosso 
uovo di gallina; la forma per lo più è rotondeggiante, ma possono presen¬ 
tarsi anche allungate a seconda della sede che occupano e dei rapporti che 
pigliano coi vari organi del collo: abbiamo visto, infatti, come quella de¬ 
scritta nella mia prima osservazione si presentava a forma ovale, anziché 
rotondeggiante. La sede delle dermoidi del collo è per lo più laterale ed oc¬ 
cupano varie regioni, talora la paratiroidea e la sottomascellare, come la mia 
prima osservazione, emettendo dei prolungamenti in ^arie direzioni, cioè verso 
la colonna vertebrale fra il faringe ed il laringe, possono aderire alla guaina 
dei vasi carotidei, all’apofisi stiloide, come nel caso mio e perfino al facciale. 
Questi rapporti topografici che le dermoidi contraggono coi vari organi ci 
dimostrano appunto due serie di fatti: il primo, che esse pigliano talora le 
stesse connessioni coi vari organi del collo, assunte anche dalle fistole late¬ 
rali congenite, come abbiamo visto più sopra; ed in secondo luogo ci dimo¬ 
strano come il peduncolo, di cui sono quasi sempre provviste, conduce a 
parti, che si originano dal secondo arco branchiale, come, ad esempio, l’apo- 
fìsi stiloide, le corna dell’osso joide, ecc. 

Queste connessioni adunque e lo studio comparativo dello sviluppo dei 
vari archi branchiali ci conducono all’interpretazione più razionale sulla loro 
genesi, che cioè esse si originano dal secondo arco a preferenza e non dal 
terzo e dal quarto, come vorrebbero Lannelongue ed Achard e come sostiene 
anche Serafini. 

Lo studio anatomo-patoiogico delle dermoidi comprende l’esame del con¬ 
tenuto e quello delle pareti cistiche. È specialmente al contenuto della cisti 
ed ai suoi caratteri grossolani ed al suo reperto microscopico, che si è voluto 
dare una soverchia importanza per la diagnosi di dermoide; abbiamo visto 
già, parlando delie cisti tireoglosse, come spesso il contenuto di queste ul¬ 
time può presentare un aspetto simile a quello delle der moidi, come ho ap_ 

(43) 
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punto riferito nella mia osservazione. Anche qui dobbiamo ammettere che 
il valore maggiore per la diagnosi anatomica spetta all’esame istologico 
della parete cistica e ad alcuni elementi a formazioni tipiche e caratte¬ 
ristiche, come vedremo. Per lo più il contenuto si presenta sotto l’aspetto 
di una massa poltacea biancastra, molto simile a pappa di pane, che taluni 
hanno paragonato a sostanza cerebrale o meglio ancora a purée di castagne, 
che talora è molto densa, con punti più solidi ed altri più fluenti, molto un¬ 
tuosa al tatto, appiccicaticcia, con uno speciale odore nauseante. In taluni 
casi, come in uno del Serafini, si può trovare un liquido citrino, analogo a 
quello delle cisti oleose, descritte da Vassaux e Broca; in questo caso Si no¬ 
tarono brevi peli nel liquido. In un’altra osservazione del Serafini il liquido 
era sieropurulento. All’esame microscopico si sogliono notare goccioline di 
grasso, cristalli di acidi grassi, cristalli di colesterina, squame epiteliali e cel¬ 
lule cornee, frammenti di peli ed altri prodotti cellulari epiteliali dermici ed 
epidermici in via c i disfacimento. Dal punto di vista chimico il componente 
più caratteristico è dato dagli acidi grassi. Commisti al contenuto cistico si 
possono talora trovare dei peli brevi e fini; essi in generale si osservano nelle 
dermoidi del collo, mentre sono molto rari in quelle del pavimento boccale. 

La parete cistica è generalmente molto sottile, di soli pochi millimetri, 
raramente raggiunge il centimetro, la cavità è sempre uniloculare, la super¬ 
ficie interna è per lo più biancastra, splendente, talora coperta in taluni 
punti da placche sebacee analoghe a quelle che forma lo smegma del pre¬ 
puzio, come ha potuto constatare Serafini in taluni dei suoi cinque casi; in 
qualche esemplare invece assume una tinta rosea. 

Istologicamente si ha all’esterno uno stroma connettivale ricco di tessuto 
elastico e ben differenziabile dello stroma della cute per l’assenza di regolari 
papille; su questo connettivo giacciono gli elementi epiteliali a forma pavi- 
mentosa, pluristratificati con struttura nettamente epidermica, In taluni casi 
lo strato epidermico non offre il tipo puro Malpighiano; in altri si notano 
delle formazioni di clave epiteliali con fatti di degenerazione cistica, come 
nel quinto caso di Serafini. Gironde ha trovato delle analoghe invaginazioni 
epidermoidali, in cui le cellule subirono una evoluzione simile a quella che 
si osserva nelle ghiandole sebacee. Le ghiandole sudoripare non sono molto 
frequenti nelle pareti delle dermoidi e talora possono mancare anche neic asi 
in cui esistono dei peli e delle ghiandole sebacee ben sviluppate. Le ghian¬ 
dole sebacee talora sono sviluppate bene in modo normale, tal’altra sono 
atrofiche. In talune cisti si possono constatare dede ghiandole mucose con 
caratteri molto simili alle ghiandole mucose del labbro negli strati delle pa¬ 
reti più lontane dall’epitelio e l’esistenza dijgrandi lacune probabilmente lin¬ 
fatiche nello spessore delle pareti cistiche; ma queste speciali alterazioni sono 
più proprie delle cisti branchiali miste, come vedremo più sotto. 
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La sintomatologia che presentano le cisti dermoidi del collo dipende 

molto dalla loro sede. In genere si ha da fare con tumefazioni che datano 

da molto tempo, talune anche da dieci e più anni; i soggetti affetti sono 

per lo piu giovani; hanno m generale un’età oscillante dai 20 ai 30 anni e 

solo raramente presentano delle imperfezioni ed arresti di sviluppo alla man- 
di boia ed alla mastoide. 

Le dermoidi delia regione laterale del collo occupano per lo più o la re¬ 
gione carotidea, specie quelle in connessione coll’osso joide, e restano perciò 
le ro lo sterno -cleido-mastoideo o la fossa sottomascellare o parotidea. Quelle 

della regione mediana sono collocate su quella tiroidea, come nei casi rife- 
riti da Calò e Serafini. 

Il sintonia patognonomico di queste produzioni è dato dalla speciale sen¬ 
sazione di una fluttuazione pastosa elastica. Si comprenderà bene che quelle 
sulla linea mediana e quindi al davanti dello scheletro cartilagineo del la¬ 
ringe presenteranno evidente questo segno il quale, accoppiato al criterio 
della sede e della forma della tumefazione e della mancanza di fenomeni lo¬ 
cali flogistici, potrà condurci ad un’esatta diagnosi. 

Anche in quelle situate alla regione sottomascellare e parotidea sarà pos¬ 
sibile percepire la fluttuazione coi caratteri soprariferiti; mentre quelle che 
giacciono sulla regione carotidea, ricoperte dai fasci muscolari dello sterno- 

cleido-mastoideo non. potranno fare apprezzare esattamente questa sensazione 
che si traduce sempre in una fluttuazione profonda. 

Come si disse, queste produzioni cistiche datano spesso da molti anni, 
esse non dànno alcun dolore locale, non pigliano aderenze, la pelle si man¬ 
tiene spostabile su di esse; non producono febbre, nè deperimento generale; 
sono spesso stazionarie o lentamente progressive ed indipendenti da lesioni 
endorali o cutanee, si notano a preferenza nei -giovani soggetti. 

Come in tutte le altre affezioni cistiche, possono anche qui sopravvenire 
delle complicazioni, le quali mascherano la sindrome propria sopradescritta, 
e fanno assumere un’altra fisionomia a seconda del grado e dell’intensità di 
- queste complicazioni. Queste sono date da processi infettivi, che per via ema¬ 
togena o per via linfatica o anche per contiguità possono evolvere a carico 
del contenuto cistico e delle pareti. 

L’entrata di stafilococchi e streptococchi a varia virulenza determina 
delle suppurazioni intracistiche, che assumono il decorso di ascessi acuti e 
subacuti e più raramente di flemmoni. La parete delle dermoidi è molto re¬ 
sistente di fronte alla suppurazione e vediamo processi purulenti, che datano 
da mesi, che non arrivano a rompere le barriere delle cisti e che si limitano 
invece alla fusione del solo epitelio, talora anche parziale, all’ispessimento 
delle pareti ed ab a comparsa di aderenze pericistiche. Sembra adunque che il 
contenuto delle dermoidi sia un terreno attenuante della virulenza dei piogeni. 
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La febbre ed il dolore locale, nonché un certo aumento rapido di volume 
della tumefazione sono i segni più certi della complicazione avvenuta. 

In questi casi l’errore diagnostico non dico che è possibile, ma è faci¬ 
lissimo e talora non può evitarsi. 

Della diagnosi differenziale con le varie produzioni cistiche e con le le¬ 
sioni simili parlerò in ultimo, dopo di avere illustrati gli àltri capitoli. 

b ) Cisti mucoidi branchiali. 

Dobbiamo intendere per cisti mucoidi branchiali quelle produzioni le 
quali, mentre presentano un contenuto con carattere speciale, da differen¬ 
ziarsi macroscopicamente dalle dermoidi, posseggono una tale struttura delle 
loro pareti, la cui costituzione indica nettamente la loro genesi. 

L’appellativo di mucoidi dipende dal carattere fisico del contenuto, il 
quale si presenta per lo più filante, colloideo, al pari della mucina, di colorito 
giallo-citrino, piuttosto limpido, a reazione alcalina ed alquanto denso. 

Il prodotto di queste cisti può essere discretamente abbondante, a se¬ 
conda degli elementi, che entrano nella costituzione della loro membrana in¬ 
terna: elementi questi che spiegano anche molti altri fenomeni, che possono 
sopravvenire nella evoluzione di una cisti branchiale come vedremo più sotto. 
In generale mentre le mucoidi branchiali hanno per carattere anatomico gros¬ 
solano quello di possedere un contenuto mucoso, le dermoidi invece presen¬ 
tano quella poltiglia semolosa, densa, che le fa subito diagnosticare per tali 
nella maggioranza dei casi. Tn talune dermoidi può però il contenuto pre¬ 
sentarsi sotto l’aspetto di un liquido citrino simile a quello delle cisti oleose, 
come ho ricordato più sopra. La presenza di peli è certo un dato di grande 
importanza per potere differenziare a prima vista una cisti mucoide da una 
dermoide. I peli appunto sono produzioni esclusivamente epidermiche ed ap¬ 
partenenti perciò ai rivestimenti ectodermici; per cui essi debbono necessa¬ 
riamente mancare nelle cisti mucoidi branchiali, essendo esse derivate dal 
foglietto interno degli archi branchiali. Ma la diagnosi più sicura spetta 
all’ esame istologico, col quale noi siamo in grado di studiare ed indagare 
le varie particolarità di strutture, che presentano le mucoidi nel loro rivesti¬ 
mento interno. Esse sono provviste nella loro parete interna da un epitelio 
pavimentoso pluristratificato; qui mancano tutti gli annessi della cute di 
origine ectodermica, e quindi lo strato malpighiano, il granuloso, il corneo, i 
follicoli piliferi, le ghiandole sebacee e le sudoripare; mentre possono presen- 
sentare due produzioni speciali e caratteristiche, cioè le ghiandole mucose, da 
cui queste cisti traggono il loro nome e la produzione del loro liquido 
speciale, mucoide e colloide, e talora anche delle formazioni linfatiche sia 
sotto forma d’infiltrazioni linfocitarie oppure di veri follicoli linfatici. Per 
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queste cisti mucoidi non possiamo sostenere la genesi ectodermica nè con¬ 
siderarle come produzioni epidermoidali, di cisti cioè il cui rivestimento 
ripete la struttura pura e semplice dell’epidermide, pel fatto che i germi 
destinati a costituirle non furono accompagnati da questi elementi mesen- 
chimali, che nella cute e nelle cisti dermoidi partecipano quali elementi es¬ 
senziali alla formazione dei follicoli piliferi, delle ghiandole sebacee e delle 
ghiandole sudorifere, produzioni queste di natura nettamente ectodermica. 
Qui invece noi dobbiamo ricercare la genesi delle mucoidi dal foglietto endo- 
dermico e considerare queste cisti come originate dalla tasca interna della 
docciatura branchiale, che è appunto la seconda quella che più di frequente 
le genera, come abbiamo più avanti discusso e dimostrato. Infatti noi vediamo 
che nel connettivo, su cui posano gli elementi epiteliali, noi troviamo come 
uno dei piu importanti costituenti l’elemento linfatico e talora addirittura il 
follicolo, il quale sappiamo essere un derivato mesenchimale, che manca co¬ 
stantemente nel derma cutaneo, mentre è abbondante nel derma della mucosa 
delle vie digerenti, che si origina dall’ endoderma. Ugualmente la presenza di 
ghiandole mucose sta ad attestare la loro genesi dal foglietto ifiterno. Dob¬ 
biamo quindi ammettere che queste cisti branchiali a derma linfogeno 
debbono essere considerate come originate dalla parete interna dell’arco 

branchiale, anche quando sono rivestite da epitelio pavimentoso e non cilin- 
drico vibratile. 

La natura pavimentosa del loro epitelio non può escludere la loro genesi 
endodermica. Infatti si sa che la docciatura branchiale interna, che nell’em¬ 
brione ha rivestimento cilindrico vibratile, dà luogo come derivato perma¬ 
nente alla loggia tonsillare, che ha rivestimento pavimentoso; ugualmente 
presentano un epitelio pavimentoso l’esofago e la parte posteriore della lingua, 
che nell’embrione sono rivestiti da epitelio cilindrico vibratile. Quindi la 
trasformazione dell’epitelio da cilindrico in pavimentoso non deve farci esclu¬ 
dere rorigine endodermica, ed invece possiamo benissimo interpretare questa 
modificazione di forma coll’ammettere una causa meccanica di compressione 
data dalla presenza del liquido cistico, il quale coll’andare del tempo ed 
aumentando la tensione endocistica arriva a trasformare, come legge di adat¬ 
tamento, un epitelio cilindrico in pavimentoso. 

La forma che assumono le cisti mucoidi branchiali è nella maggior parte 
dei casi quella sferica; ed il volume, che raggiungono, in media è più piccolo 
di quello delle dermoidi. Esse sono uniloculari, con pareti più sottili delle 
dermoidi, e con maggiori aderenze da parte dello strato esterno connettivale. 
La sede prediletta di queste cisti è la regione cervico-laterale, sulla regione 
carotidea, ricoperte dallo sterno-cleido-mastoideo. Al pari delle dermoidi esse 
sono provviste di un peduncolo, il quale alle volte va ad impiantarsi molto 
profondamente, sia sul faringe, che all’osso joide, come pure alla guaina del 
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fascio nerveovascolare. Anch’esse, come tutte le altre produzioni congenite 
si osservano in soggetti che abbiano una età media dai 20 ai 30 anni, e 
spesso hanno un decorso molto subdolo, tanto che gl’infermi si accorgono 
della presenza del tumore poco tempo prima di consultare il chirurgo, sia 
per il maggiore volume assunto, sia per le complicazioni, alle quali va incontro 
la cisti. 

La suppurazione delle cisti mucoidi branchiali ha un’importanza speciale 
nella patologia e nella interpretazione clinica di queste lesioni. Abbiamo visto 
che anatomo-patologicamente le pareti cistiche contengono spesso degli organi 
linfatici, come ad esempio, il follicolo, per cui dobbiamo considerare le mu¬ 
coidi, come provviste di un ricco apparato linfatico. Le mucoidi al pari delle 
dermoidi sono delle affezioni rare, però le prime sono meno frequenti ad os¬ 
servarsi delle seconde; e più facilmente noi riscontriamo le suppurazioni a 
carico delle mucoidi anziché delle dermoidi. Questa maggiore ricchezza di 
tessuto linfatico nelle pareti delle cisti mucoidi e le connessioni che esso 
prende coll’esteso e vasto sistema linfatico della regione laterale del collo ci 
sta ad attestare il perchè queste produzioni vanno incontro, più facilmente 
delle altre, alla infiammazione. I reperti della mia seconda osservazione di¬ 
mostrano chiaramente il nesso che intercede fra la suppurazione della cisti e 
l’ingorgo ed iperplasia delle ghiandole linfatiche viciniori; quindi è logico am¬ 
mettere come una causa infettiva qualunque, che risieda sulle radici del si¬ 
stema Enfatico del collo, come ad esempio, lesioni dentarie, tonsillari, mucose 
e cutanee del cavo orale e della testa possono propagarsi fino alle pareti 
della cisti ed inquinare il contenuto, il quale, benché offra un certo attecchi¬ 
mento ai vari germi patogeni, pure non ne esalta la virulenza, in modo che 
noi spesso vediamo decorrere lentamente e senza fenomeni tumultuosi le sup¬ 
purazioni intracistiche, che alle volte datano da mesi, pur restando, ben loca¬ 
lizzate dalle pareti. 

, ( Continua ). 
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I. 

Istituto di Fisiologia dell’ Università di Camerino 

diretto dal Prof G. Galleràni 


Degli effetti della cloroflebonarcosi sul sangue 

per il dott. FERDINANDO GANGITANO, professore di patologia e clinica chirurgica. 

Che il cloroformio amministrato per inalazione agisca direttamente sul corpu¬ 
scolo rosso del sangue, diminuendo il potere da parte dell’emoglobina di fissare l’os¬ 
sigeno e per un tempo più lungo di quello che si riteneva, io credo di averlo dimo¬ 
strato in un mio lavoro precedente (1). 

La detta azione però non esclude che altri risentimenti abbiano luogo nell’or¬ 
ganismo atti ad accentuare gli effetti dannosi diretti sulle emazie. 

Era da vedersi la parte che vi giuoca il polmone, in quanto esso venga alte¬ 
rato nei suoi elementi funzionanti dalla influenza immediata dell’anestetico. 

Nel su citato mio lavoro ho già accennato alla insufficienza degli scambi intra- 
pulmonari nella narcosi cloroformica. 

Osservo ora, come ho osservato nel mio lavoro precedente, che l’andamento 
della quantità di 0 mobile, fu studiato sul sangue estratto dai vasi e portato in 
contatto dell’ossigeno atmosferico; ohe si misurò quindi il potere della emoglobina 
di fissare ossigeno, non la quantità di ossigeno che può passare durante ed in se¬ 
guito alla narcosi dal polmone al sangue, ciò che non si potrebbe valutare se non 
ad animale intatto e mentre il sangue è nei vasi. 

Parrebbe quindi che le alterazioni trovate, dovessero essere giudicate a prescin¬ 
dere dalle alterazioni polmonali dell’istante. 


(1) Gangitano. lmporlance et durée des effets de la narcose chlorofor inique sur le sang 
de Vhomme. (Recherches spetti ophotométriques). Archives. ital. de Biologie, 1909. 
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Parlando della diminuzione progressiva dell’ossigeno del sangue arterioso e della 
costante elevazione dell’CO 2 , constatata da P. Bert, da Mathieu e d’Urbain, da 
Saint-Martin, da Olivier e Garrett, dissi che esse furono attribuite da Guinard alla 
insufficienza degli scambi intrapolmonali. 

Osservavo però che se l’insufficienza degli scambi polmonali basta a spiegare 
l’accumularsi dell’CO 2 nel sangue, non è sufficiente a spiegare come l’ossigeno del 
sangue arterioso si fissi in minore quantità per poche ore, indi superi la quantità 
normale, poi lentamente ridiscenda, per risalire di nuovo in lungo periodo di tempo 
quale fu da me constatato e descritto, ma sovratutto come queste modificazioni 
persistano a sangue estratto ed agitato all’aria e tolta la barriera del polmone. 

Vi ha, aggiungevo, una speciale alterazione della emoglobina, per cui varia il 
coefficiente di assorbimento di ossigeno. Concludevo che era necessario ammettere 
una modificazione nel corpuscolo stesso, perchè i disordini arrecati nei polmoni, 
non erano sufficienti da soli a spiegare l’insufficienza dell’emostasi. 

Ciò non vuol dire però che non si debba ascrivere una parte dell’azione anche 
ai suddetti disordini polmonali, facilmente immaginabili e logicamente ammissibili. 

E ciò è tanto vero e dimostrabile che ad eliminare fra l’altro, l’inconveniente 
dell’azione locale intrapolmonale, si è sostituito utilmente di recente la cloronarcosi 
per via intravenosa, alla narcosi per inalazione. 

Burkhardt (1) appunto ha escluso come organo di recezione il polmone per 
condurre il cloroformio direttamente nel sangue. Fra i vantaggi che egli ha consta¬ 
tato, sono da annoverarsi: dosabilità precisa dell’anestetico, quantità minore ne¬ 
cessaria, mancanza di stimolo molesto della respirazione, e quindi risparmio dei 
polmoni, evitata cessazione del respiro. 

Colla flebonarcosi inoltre si riesce ad eliminare il pericolo che le grandi quan¬ 
tità di cloroformio inalate possono agire sul cuore. 

Relativamente alle modalità di somministrazione è da ricordare che il gas di¬ 
rettamente non si può introdurre perchè produce facilmente embolia gassosa. 

Sono adatte secondo il suddetto autore, soluzioni acquose sature, cioè conte¬ 
nenti gin. 0.96 % di cloroformio. La quantità di cloroformio somministrata in una 
narcosi protratta per oltre 1 ora, nei gatti e nei conigli, può giungere a gm. 1.8. 

A vagliare bene i benefizi della flebonarcosi cloroformica, ho voluto ripetere 
le mie esperienze spettrofotometriche nel sangue di conigli in cui la detta flebonar¬ 
cosi era praticata per confrontare le risultanze, con quelle già ottenute colla nar¬ 
cosi cloroformica per inalazione. 

Ho poi voluto aggiungere alcune ricerche sulla isotonia delle emazie col metodo 
di Hamburger per assodare più precisamente ed in parallelo con le analisi spettro- 
fotometriche del sangue, le modificazioni cui vanno incontro i corpuscoli rossi e 
pigmento ematico nella flebonarcosi. Il metodo spettrofotometrico seguito è identico 
a quello usato nel mio precedente lavoro citato, a cui rimando il lettore. 

Fu inoltre, come allora, esaminato il sangue in rapporto alla sua variazione cor¬ 
puscolare, come si può rilevare dalla tabella che segue. 

Il) Burkhardt. Mttneh. medie. Woch., 1909, Ueber intravenose Chloronarkose. 
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In riguardo alla tecnica della flebonarcosi dirò che il narcotico introdotto per la 
vena giugulare fu tollerato sempre bene e che non ebbi a rilevare alcun inconveniente. 
Dei quattro conigli sperimentati solo in uno constatai leggera emoglobinuria. 


Specificazione dei soggetti 


Globuli 

Globuli 


Quoziente 

Data degli esami 

Rapporto 

spettrofoto- 



rossi 

bianchi 






metrico 

Coniglio I, peso grm. 2105. Flebo- 

8 febbraio 1910. 

6, 800,000 

11,000 

1,671 

1, 626 

narcosi ore 1.40. Quantità di 

Subito dopo la narcosi .... 




cloroformio grm. 1.10 

5. 504,000 

9, 500 

1,579 

1,585 


Dopo oie 1.40 dalla narcosi . 

6, 080,000 

17, 000 

1,293 

1,578 


9 febbraio 1910.. 

5,410,900 

28, 000 

1,189 

1,685 


10 id. . 

4,620,000 

17.700 

1,261 

1,589 


11 id. . 

6. 013, 090 

24, 600 

1,244 

1,613 


12 id. . 

6, 240.000 

13,000 

1,480 

• • 


13 id. 

6,063,000 

14, 000 

1,433 

1,618 


14 id. . 

5,"46, 000 

14,000 

1,410 

1, 638 


15 id. 

6, 040, 090 

12,500 

1,483 

1,630 

Coniglio II, peso grm. 1050. Fle- 

9 febbraio 19]0. 

6. 373,000 

9,800 

1,650 

1, 604 

bonarcosi 50'. Quantità di clo¬ 
roformio grm. 0.90 

Subito dopo la narcosi.... 

5,800,000 

8, 800 

1,659 

1,594 


Dopo ore 1.40 dalla narcosi . 

4,627,000 

12,500 

1,370 

1,589 


10 febbraio 1910. 

5,333, 000 

16,000 

1,333 

1, 635 


11 id . 

5, 293, 000 

12,000 

1, 441 

• • 


12 id. . 

6. 640, 0^0 

8, 500 

1,663 

1, 596 


13 id. 

5,360,000 

7, 700 

1,696 

1,615 


14 id. . 

5, 680, 000 

9,600 

1,591 

1,602 


15 id. . 

5,700,000 

8, 800 

1,647 

1,617 

Coniglio III, peso grm. 1850. Fle- 

17 febbraio 1910. 

7,100, 000 

8, 000 

1,887 

1,565 

bonarcosi 1 ora. Quantità di 

Subito dopo la narcosi .... 


8, 600 

cloroformio grm. 1 

6, 520, 000 

1,758 

1,554 


Dopo ore 1.40 dalla narcosi . 

6, 400,000 

9,800 

1,653 

• • 


21 febbraio 1910. 

6, 680, 000 

16,000 

1,417 

1, 543 


22 id. 

6, 386, 000 

10, 500 

1,608 

1,543 


23 id. . 

0, 466, 000 

12,000 

1,638 

1,543 


24 id. . 

6, 760, 000 

11,ooo 

1,614 

1,551 


25 id. . 

6,900, 000 

11,500 1 

1,600 

1,556 

Coniglio IV. peso grm. 1790 Fle- 

27 febbraio 1910. 

6, 560,000 

11,000 

1,593 

1,493 

bonarcosi ore 1.50. Quantità 

Subito dopo là narcosi .... 

5, 880, 000 



di cloroformio grm. 1 

10,000 

1,588 

1, 498 


Dopo ore 1.40 dalla narcosi . 

5, 600, 000 

14,000 

1,400 | 

1,463 


28 febbraio 1910. 

5, C89, 000 

19, 000 

1,267 

1,478 


1 marzo 1910 . 

5,440,000 

11,000 

1,494 

1.484 


2 id. . 

6, 240,000 

7,600 

1,821 

1,484 

«i 


3 id. . 

6, 080, C00 

10.000 

1,608 

1,494 
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Uno sguardo alle cifre della tabella ci indica che il quoziente spettrofotome¬ 
trico si abbassa rapidamente in seguito alla flebonarcosi, però in modo meno sen¬ 
sibile di quanto accade nella narcosi per inalazione; torna al normale in un periodo 
pressocchè uguale. 

Manca nella flebonarcosi quel progressivo e rapido aumento del quoziente spet¬ 
trofotometrico, che nella narcosi per inalazione abbiamo visto spesso arrivare a su¬ 
perare i valori primitivi fisiologici di partenza. 

È da considerare che nella flebonarcosi è minore la quantità di cloroformio che 
arriva al sangue arterioso ed agli elementi dei tessuti, onde viene in minor grado 
diminuita la quantità d’ossigeno fissato dall’emoglobina ; ma non tanto però quanto 
poteva aspettarsi da chi addebitasse la maggiore azione del cloroformio sul polmone 
di quello che sul corpuscolo rosso del sangue, che anche nella flebonarcosi il quo¬ 
ziente di assorbimento spettrofotometrico viene notevolmente diminuito e torna, 
come vedremo al normale, in un periodo pressocchè eguale. 

Burkhardt calcola il grado di concentrazione del cloroformio nel sangue arterioso 
nella narcosi più profonda e vede che questa concentrazione è uguale a 0.0415 cmc. 

Poli (1) nelle narcosi profonde per inalazione trova negli animali cmc. 0.015- 
0.043 per 100 grammi di cloroformio e constata che la maggior parte del narco¬ 
tico è strettamente legato al corpuscolo rosso, mentre il siero contiene solo poche 
quantità di cloroformio. 

Il contenuto nel cervello era 0.036-0.0418 %. 

La ricerca quantitativa di Burkhardt nella narcosi intravenosa diede risultati 
simili. Nel sangue arterioso di animali profondamente narcotizzati fu di 0.415, nel 
cervello 0.06. La maggior quantità di cloroformio nel sangue era legata ai corpu¬ 
scoli rossi, 8-10 volte di più che nel siero. 

Burkhardt ha riscontrato in alcuni casi emoglobinuria per emolisi: ha fatto 
ricerche in vitro per vedere quante emazie vengano distrutte, ed ba trovato che 
con 1 cmc. della soluzione cloroformica a 39-40 in 7-8 minuti si sciolgono 0.003- 
0.005 cmc. di sangue di coniglio. 

Il sangue umano non è più sensibile di quello di coniglio di fronte al cloro¬ 
formio ; è da osservare però che nel caso peggiore, con la introduzione di 100 cmc. 
di soluzione di cloroformio, ammesso che resti in contatto del sangue 7-10 minuti 
(il tempo in realtà è più breve) restano sciolti 5 cmc. di sangue, per cui si tratta 
di una perdita di sangue piccola. 

La quantità minore di narcotico può spiegare la mancanza di reazione da noi 
osservata. 

A proposito della narcosi per inalazione, nel 2° periodo dei quattro da me posti 
in evidenza, la mancanza cioè dell’aumento rapido del quoziente di assorbiment* 
fino a superare la norma. Qui il ristabilimento si fa senza reazione, per gradi. 

È dimostrato che il cloroformio deprime la respirazione dei tessuti in genere. 
Lussana e Roli (2) dimostrano appunto che il cloroformio alla dose del 0.20.3% 

(1) Poll citato da Burkhardt. 

(2) Lussana e Roli. Effetti del cloroformio , dell'etere e di altri anestetici sopra la re¬ 
spirazione dei tessuti. Bologna, 1909, tip. Gamberini. 
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deprime energicamente la respirazione del fegato e dei muscoli e che quindi ha per 
gli scambi gassosi un’azione protoplasmatica deprimente. Si comprende quindi come 
possa deprimere anche la respirazione del tessuto polmonare. 

E questa depressione entrerà in campo per prima, giacché nella somministrazione 

per inalazione il cloroformio portato a saturare l’ambiente nella cavità endopolmo- 

nale, è direttamente a contatto con la sua parete alveolare ne altera il chimismo 
e la funzione. 

Per questa influenza diretta arrecata sul polmone, ai fenomeni che diremo 

generali si associano quelli locali; limitandosi perciò più o meno intensamente la 
funzione respiratoria esterna. 

All azione sui globuli rossi, come elementi diversi dei tessuti, azione per cui 
essi meno fissano di ossigeno, si associano fenomeni che dirò asfittici, onde minore 
è la quantità di ossigeno introdotto per i polmoni nell’organismo, da ciò una du¬ 
plice causa di limitazione respiratoria interna ed esterna. 

Quest ultima azione specialmente determina più intensa e rapida diminuzione 
dell’ossigeno emoglobinico in primo tempo. 

È vero che anche nella flebonorcosi buona parte del cloroformio si elimina per 
i polmoni ed infatti data la quantità di cloroformio assai più piccola nel sangue 
arterioso rispetto alla quantità che si deve iniettare nella vena per avere lo stadio 
della tolleranza senza riflessi, Burkhardt crede che una parte più o meno grande 
di cloroformio abbandoni il sangue prima di rientrare nella grande circolazione. 

Infatti gli esperimenti gli dimostrarono che il cloroformio in gran parte viene 
eliminato dai polmoni, prima di riuscire nel ventricolo sinistro. Questa eliminazione è 
così rapida che subito dopo terminata l’infusione, quasi tutto il cloroformio infuso si 
trova nell’aria espirata e solo una piccola parte (nel coniglio 0.08 0.15) resta nel corpo. 

Pur tuttavia nella narcosi per inalazione è più intensa e tumultuosa l’azione 
del cloroformio sulle pareti delle vescicole polmonali. Si potrebbe dire che vi corre 
la analoga differenza a quella che si verifica nell’azione dell’idrogeno solforato a 
secondo che è dato ad inalare o portato nel retto. 

Nel 1° caso arreca più facilmente la morte che nel secondo, perchè in questo 
pure venendo assorbito per il polmone arriva a quest’organo più distribuito nel 
tempo, cioè spiegando una azione più attenuata, meno violenta. 

Nella flebonarcosi poi, la quantità di cloroformio meglio dosabile al minumum 
della sua azione anestetica, arriva al sangue in minore quantità. 

Il quoziente spettrofotometrico della ossiemoglobina torna al normale dopo la 
flebonarcosi in un periodo pressoché eguale di quello che si verifica per la narcosi 
per inalazione, e non subito, perchè anche nella flebonarcosi l’elemento che più 
risente l’influenza del narcotico è il corpuscolo rosso del sangue, su cui il cloro¬ 
formio quasi esclusivamente si fìssa. 

Questa azione sulle emazie è dimostrata dall’abbassamento del quoziente spet¬ 
trofotometrico dell’ossiemoglobina, dalle emoglobinurie da emolisi che in alcuni 
casi si verifica, come Burkhardt, Poli, Giani (1), io e quelli che han praticata la 

(1) Giani. Sulla flebonarcosi. Il Policlinico, Sez. Prat., 1909. 

y : : ' / ( 5 > 
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flobonarcosi han potuto constatare ed inoltre dalle modificazioni dell’isotonismo del 
corpuscolo rosso, come a me risulta da ricerche istituite sul sangue di conigli sotto¬ 
posti alla flebonarcosi. 

Riporto qui le risultanze di alcune determinazioni eseguite sulla resistenza delle 
emazie nei conigli prima e dopo la flebonarcosi, successivamente dopo 24, 48, 72, 
e 96 ore. 

Per tali determinazioni mi sono valso di una seconda serie serie di conigli, 
giacché non ho voluto con la presa del sangue per la determinazione della resistenza 
(sebbene trattavasi di poche goccie) disturbare menomamente l’equilibrio della massa 
sanguigna negli animali sottoposti alla ricerca spettrofotometrica. 


Specificazione dei soggetti 

Data dell’esame 

Resistenza 

massima 

(sangue 

normale) 

Resistenza 

minima 

(sangue 

normale) 

Resistenza 

massima 

dopo 

flebonarcosi 

Resistenza 

minima 

dopo 

flebonarcosi 

Coniglio A, peso 

grm. 1760. Fle- 

6 

maggio 1910 

• • • 

• 

• 0 

0.46 

0.52 

• • 

0 0 

bonarcosi ore 

1.20. Clorofor- 

8 

id. 

(dopo 

24 

ore) 

• 0 

• • 

0.48 

0.56 

mio grm. 1 













9 

id. 

• • • 

• • 

• • 

• • 

• • 

0.46 

0.54 



10 

id. 

• • • 

• • 

• • 

• • 

• • 

0.46 

0.52 



11 

id. 

• • • 

• • 

• • 

• • 

* * 

0.46 

0.52 

Coniglio B, peso 

grm. 1900. Fle- 

13 

maggio 1910 

• • • 

• • 

• • 

0.44 

0.52 

0 0 

0 t 

bonarcosi ore 

1. Cloroformio 

16 

id. 

(dopo 

24 

ore) 

• • 

• • 

0.48 

0.56 

grm, 1.10 













17 

id. 

• • • 

• • 

• • 

• • 

• • 

0.46 

0.54 



18 

id. 

• • • 

• • 

• • 

■ • 

0 • 

0.46 

0.52 



19 

id. 

• 0 0 

• ■ 

■ • 

• • 

• • 

0.44 

0.52 

Coniglio C, peso 

grm. 2100. Fle- 

21 

maggio 1910 

• • • 

• 

• • 

0.46 

0.52 

V 

• • 

• • 

bonarcosi ore 
grm. 1.20 

1. Cloroformio 

23 

id. 

(dopo 

24 

ore) 

• • 

• • 

0.46 

0.56 


24 

id. 

• • • 

• 

• • 

• 0 

• • 

0.46 

0.56 



25 

»» 

id. 

• • • 

0 

• • 

• • 

0 • 

0.48 

0.66 



20 

id. 

• • • 

• 

• • 

• 0 

0 0 

0.46 

• 

0.52 


Da queste esperienze risulta come dopo la flebonarcosi diminuiscano tanto la 
resistenza massima come la minima delle emazie. La resistenza massima subisce 
una diminuzione che è massima verso le 24 ore dopo, scema quindi la detta dimi¬ 
nuzione fra le 48 e le 72 ore e quindi man mano va riportandosi verso il normale 
che in qualche caso più tardi anche sorpassa, corrispondentemente al potere da 
parte della emoglobina di fissare ossigeno. La resistenza minima diventa anche più 
piccola fra le 24-48 ore, va quindi progressivamente aumentando fino a ritornare 

verso la norma. 

Questo modificarsi della resistenza delle emazie, dimostra 1 azione diretta del 
cloroformio sulle medesime. Il ritorno alla norma della resistenza dei globuli rossi 


(6) 
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ed il sorpassare anche dei limiti normali, dipende probabilmente dalla distruzione 
più rapida, per opera del cloroformio, delle emazie più labili, cioè di minore resi¬ 
stenza, che sono quelle di data più antica, nel loro ciclo vitale come dimostrò il 
Gallerani (1), onde il sangue libero da esse può fissare una quantità di ossigeno 
maggiore della norma. 

Per tutto ciò risulta indubbia l’alterazione diretta dei corpuscoli rossi del 
sangue per la cloronarcosi fatta per inalazione o per iniezione endovenosa. Non è 
forse da escludersi nella cloronarcosi per inalazione un’azione indiretta sui globuli, 
nel senso che le alterazioni polmonali gravi in quella per inalazione limitando rema¬ 
tosi, possono indurre modificazioni indirette nella composizione del sangue per di¬ 
sturbi dei tessuti privati così di ossigeno i quali riverserebbero nel sangue prodotti 
anomali catabolici, agenti sulla integrità dei corpuscoli, nel qual caso non sarebbe 
l’alterazione diretta arrecata dal cloroformio sui corpuscoli, che indurrebbe tutte le 
modificazioni respiratorie corpuscolari, ma in parte le molteplici altre alterazioni 
espiratorie di tutti i tessuti. 

A ciò conforterebbero le risultanze sperimentali sulle alterazioni dei tessuti, 
determinate dalla narcosi cloroformica, quali noi abbiamo preso in esame nel pre¬ 
sente lavoro. 

Ogni modificazione apportata sopra uno dei singoli gruppi della catena ai cui 
estremi stanno le due fasi assimilitiva e dissimilativa dei tessuti, arreca proporzio¬ 
nato risentimento su tutti gli altri gruppi collegati tra loro direttamente o indi¬ 
rettamente. 

In genere nella narcosi l’azoto citoplastico che partecipa attivamente ai pro¬ 
cessi di sviluppo e che non viene interessato nel suo metabolismo dagli stimoli 
fisiologici, viene interessato da altri stimoli anomali che provano una distruzione 
profonda della sostanza vivente. 

Il Vidal trovò che dopo l’anestesia cloroformica l’azoto dell’urina aumenta per 
esagerata eliminazione dell’acido urico e della creatinina, mentre l’urea diminuisce 
e scompare l’acido ippurico. Così dicasi del cloro (Zeller e Kast), dello zolfo e fo¬ 
sforo (Zeller, Kast, Mester, Vidal). 

Nella narcosi in genere i processi di ossidazione sono paralizzati, la sostanza 
vivente non assume ossigeno, anche se il bisogno ne è accresciuto (Wintershin, 
Bondy, Pròlich e Heaton) e la dissimilazione vi opera come quando viene impedito 
l’arrivo di ossigeno. 

Nella narcosi alcoolica ed eterea prolungata si trovano presenti grandi quantità 
di prodotti di incompleta combustione, quali acetone ed acido lattico che vengono 
eliminati con l’urina; con il limitarsi dei processi di ossidazione perdurano quelli 
di scissione. 

Si ammette anche che i gruppi trasportatori di ossigeno vengano labilmente 
legati dal narcotico, onde per questo sarebbe abolita la loro capacità di normale 
funzione. 


(1) Gallerani. Résistancede la combinatori entre Vhémoglobine et le stroma des corpus• 
cules sanguins dans le jean". Arch. it. de Biolog, XVIII, f. IIL. 


(7) 
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Comunque, direttamente od indirettamente questo è certo che nella narcosi 
cloroformica per inalazione o per via venosa, si alterano, in modo sottile ma pro¬ 
fondo, chimismo e funzione delle emazie, ma che in ogni modo le alterazioni sono 
meno intense per la flebonarcosi. 

II. 

Istituto di patologia speciale chirurgica della R. Università di Bologna 

diretto dal Prof. ALFONSO POGGI 


Le liiiooi morfologie del sangue nella nartosi elea e nella donni 

Ricerche comparative sperimentali per il Dott. AURELIO POGGIOLINI. 

Le moderne ricerche ematologiche hanno dimostrato la grande influenza che le 
varie malattie esplicano sulla formula del sangue, donde l’utilità di esse ricerche 
come mezzo di diagnosi e di prognosi ; nelle malattie chirurgiche (traumi, lesioni 
infiammatorie, neoplastiche, parassitane, ecc.) è pure stata dimostrata questa in¬ 
fluenza; però il valore di questi dati, forniti dall’esame del sangue, può essere in 
parte diminuito da altri fattori, che le lesioni, suscettibili di trattamento chirurgico, 
esigono : così lo stesso atto operativo, l’anestesia ed altri fattori di minore impor¬ 
tanza ; da ciò risulta evidente l’alto valore che possono avere ricerche, intese a 
stabilire quale sia l’azione esplicata dagli anestetici e specialmente da quelli gene¬ 
rali (perchè più in uso) sulla costituzione del sangue. A questo riguardo le espe¬ 
rienze sull’uomo e sugli animali, condotte da altri autori, sono abbastanza numerose, 
ma per le ragioni, cui abbiamo or ora accennato, si comprende che i dati raccolti 
da esami condotti sull’uomo hanno un valore molto relativo e ciò perchè, quando 
si applica sull’uomo la narcosi eterea o quella cloroformica si interviene per una 
malattìa , la quale il più delle volte esplica essa stessa un’azione sulla costituzione 
del sangue, o su tutti gli elementi o su parte di questi, potendosi avere per tal 
modo modificazioni del numero dei globuli rossi, della resistenza di questi, della 
formula leucocitaria, ecc.; di qui deriva una grave difficoltà pei ricercatori, che 
han voluto stabilire quale sia l’influenza che le narcosi eterea e cloroformica espli¬ 
cano sul sangue, di differenziare ciò che spetta a queste ultime da quanto è la 
conseguenza del processo morboso per il quale la narcosi è richiesta: i risultati che 
ci danno Pisa, Silhol, Gianasso, Brun, Loevy, Paris, Perrucci, Bloch, per dir solo 
i principali, hanno, a nostro avviso, un valore assai relativo, perchè essi non ten¬ 
gono nel dovuto conto l’azione che sul sangue può avere esplicata la malattia. 
A ciò deve aggiungersi un altro fatto: l’influenza che, per sè stesso, esplica latto 
operativo , indipendentemente dalla narcosi e dalla natura del processo morboso, in¬ 
fluenza resa nota dalle ricerche di Azzurrini, Schultze, Massaret. Maxon-King, 
Wassermann, Carpi, Bloodgood e che si manifesta con una leucocitosi polinucleare, 
spesso marcata, la quale, secondo Banti, deriva dall’azione chemiotattica positiva 
di sostanze (detriti di tessuti, ecc.), poste in libertà dal trauma operatorio ed en¬ 
trate nel circolo generale, dove esse attirano quelle forme di leucociti che hanno 

(9) 
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Con questo semplice apparecchio si possono cosi praticare delle cure termali nel gabinetto dei 

medico, e al letto dell’ammalato, perchè esso è leggerissimo, poco voluminoso e trasportabile ovunque. 
A. HELMHE1CH Elettricista Costruttore a NANCY. 
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alla quale i signori medici si possono rivolgere per esaminare l’apparecchio e condizioni di vendita. 
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più vivi i movimenti ameboidi, cioè i polinucleati inoltre bisogna tener calcolo 
del fatto che ogni atto operativo è accompagnato da perdite di sangue, le quali, 
specialmente se notevoli, secondo le ricerche di Bézangon-Labbé, Hunerfauth Lyon 
Rieder, Hall, Heubank, Ehrlich, Lazarus, eco., hanno una influenza sugli'organi 
ematopoietici. Bisogna poi anche considerare il tempo relativamente breve (dalla 
maggior parte degli autori pochi giorni) in cui queste ricerche sono state conti¬ 
nuate. Oltre alle cliniche, esiste un certo numero di ricerche sperimentali, fra cui 
principali quelle di Bennassi, Baccarani, Loevy e Paris, Perrucci, Bloch ed altri, 
però, anche riguardo a queste non può lo critica rimaner muta, perchè gli speri¬ 
mentatori non si sono curati di alcune condizioni di determinismo sperimentale, a 
cui hanno sottoposti i propri animali e fra queste soprattutto è notevole il fatto 
dell essere stati gli animali legati e del non essersi sufficientemente tenuto conto del 
tempo trascorso dai pasti ; donde, come conseguenza, condizioni di modificata formola 
ematologica, non inerenti alla narcosi: vogliamo dire la leucocitosi traumatica e da 
stasi, per ciò che riguarda la legatura degli arti degli animali e la leucocitosi 
fisiologica digestiva, per quanto concerne i pasti : le numerose ricerche fisiologiche, 
che, riguardano l’azione della digestione sul sangue e quelle di Panzacchi e Casoni 
sull’azione dei lacci elastici dimostrano ciò. all’evidenza. 

Crediamo inutile insistere maggiormente su questi fatti; dall’esame di essi ri¬ 
sulta già abbastanza chiaramente la causa delle grandi incertezze, che ancora si 
hanno sull’azione esplicata dagli anestetici generali sulla formola ematologica. Nostro 
scopo nel presente lavoro è di verificare sperimentalmente quale sia l’azione che 
possono il cloroformio e l’etere esplicare sulla crasi sanguigna, indipendentemente 
dall’intervento di quei fattori a cui abbiamo accennato e che non sono stati tenuti 
nel dovuto conto dagli osservatori ; perciò noi ci siamo proposti di condurre una 
serie sistematica di ricerche sperimentali su animali sani, non sottoposti a trauma¬ 
tismo e ad una distanza sufficiente dal periodo digestivo, usando come anestetici 
generali il cloroformio e l’etere e ciò non solo allo scopo di poter portare un con¬ 
tributo definitivo alla questione dell’influenza, che l’anestetico in sè e per sè eser¬ 
cita sulla costituzione del sangue, ma anche per poter rilevare quali sono le diffe¬ 
renze fra l’influenza che su questo esplica il cloroformio e quella esplicata dall’etere, 

che è quanto dire, di ricercare quale dei due anestetici sia il meno dannoso alla 
morfologia del sangue. 

Prima di passare a descrivere minutamente le nostre esperienze, crediamo op¬ 
portuno di far precedere alcune nozioni sui risultati, ottenuti dagli altri ricercatori, 
per quanto si riferisce ai globuli bianchi, ai globuli rossi ed all’emoglobina e ciò 
anche per for rilevare le differenze che, quantunque in condizioni di osservazione 

non del tutto esatte, i vari osservatori hanno notato esistere fra narcosi eterea e 
cloroformica. 

Tutti gli autori ammettono, che nell’uno e nell’altro metodo esiste un rap¬ 
porto diretto fra le alterazioni del sangue e la durata, la profondità della narcosi. 

Per quanto riguarda Vemoglobina furono osservate all’esame spettroscopico, 
quando la narcosi cloroformica era prolungata e profonda, le strie di assorbimeto 
della metaemoglobina, il tasso emoglobinico per i più sarebbe in diminuzione, 
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mentre Gianasso non avrebbe osservata alcuna modificazione degna di nota ; nella 
narcosi eterea il fatto più importante, notato, è l’aumento del tasso emoglobinico 
ed anche in essa è stata verificata la trasformazione in metaemoglobina. 

Più importanti sono i dati raccolti dai vari osservatori sulPinfluenza esplicata 
dall’etere e dal cloroformio sui globuli rossi. Nella cloronarcosi in generale sono 
state riscontrate modificazioni nella forma, nella struttura, nella colorazione, nella 
resistenza dei globuli rossi, una diminuzione del numero di questi ; le ricerche già 
dei primi autori, che si occuparono di ciò, confermate dalle più recenti, come quelle 
di Ajello, Tedeschi, Benassi, Baccarani, Brun, Gianasso e di molti altri, stanno a 
dimostrare un rapporto fra le inalazioni di cloroformio e queste alterazioni e non 
soltanto le indagini cliniche e sperimentali hanno dimostrato ciò, ma anche le ri¬ 
cerche in vitro ; invece nella narcosi eterea y ad eccezione di Weil, che ammette una 
diminuzione del numero dei globuli rossi, in generale è stato osservato un au¬ 
mento di questo, non accompagnato a modificazioni strutturali e della resistenza, 
degne di nota. 

In entrambi i metodi di narcosi generalmente è stato osservato che e variazioni 
del tasso emoglobinico sono proporzionali a quelle numeriche dei globuli rossi. 

Dove i risultati sono più incerti è in quello che si riferisce ai glòbuli bianchi , 
perchè i ricercatori non han tenuto calcolo delle condizioni che abbiamo preceden¬ 
temente enumerate e che, all’infuori della narcosi, potrebbero spiegarci, da sole, i 
risultati ottenuti in relazione ai leucociti : una diminuzione del numero di questi 
fu riscontrata da Benassi in seguito a cloronarcosi ; Loevy e Paris, Silhol osserva¬ 
rono una diminuzione seguita da aumento; Gianasso ora aumento, ora diminuzione; 
da tutti gli altri è stata notata una leucocitosi più o meno evidente, senza un rap¬ 
porto costante di tempo di comparsa e di durata, rispetto alla praticata narcosi. 
Altrettanto incerti son, per quello che riguarda il numero' dei globuli bianchi, i 
risultati ottenuti nella eteronarcosi, in seguito alla quale si è generalmente riscon¬ 
trata leucocitosi. 

Ma più che pel numero dei leucociti troviamo una grande incertezza tanto 
nella cloro- che nella eteronarcosi per quanto concerne la forinola leucocitaria : così 
nella cloroformica Benassi ha osservato mononucleosi, Silhol polinucleosi neutrofila, 
Loevy e Paris mononcfcleosi seguita da polinucleosi neutrofila. Brun e Perrucci 
polinucleosi neutrofila seguita da mononucleosi ; Gianasso ora aumento ora diminu¬ 
zione di tutte le forme di leucociti, altri non avrebbero trovate modificazioni, degne 
di nota, nella formola leucocitaria stessa. I mielociti e i polinucleati eosinofili e 
basofili furono sempre trovati scarsi o mancanti. 

Premesso questo brevissimo riassunto, passiamo a descrivere le nostre esperienze, 

illustrandone la tecnica e il procedimento sperimentale. 

Parte sperimentale. 

Le nostre esperienze sono state tutte eseguite su conigli sani, robusti e giovani; 
di ognuno è stato praticato l’esame prima di ogni esperienza. 

Tanto per la narcosi eterea quanto per la cloroformica la tecnica è stata la 
medesima e cioè: nessun impiego di lacci, nè di altri mezzi coercitivi, perchè, come 
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già si e detto, essi apportano perse stessi modificazioni sulla crasi sanguigna; scelta 

di un animale digiuno da parecchie ore. I! coniglio, tenuto fermo dolcemente dalle 

mani di un assistente, è stato cloro- o eterizzato (e per questo ci siamo serviti di 

cloroformio e di etere dell'uso comune), applicando sulle narici batuffoli di cotone, 

imbevuti di una quantità, mai troppo considerevole, dell’anestetico, in modo da 

ottenere una narcosi progressiva, come si usa nella clinica umana; la narcosi dopo 

aver raggiunto un grado profondo (fino alla scomparsa del riflesso corneale) ha avuto 
sempre la medesima durata (circa mezz’ora). 

Dopo un numero vano di esperienze, condotte come risulta dal protocollo, gli 
ammali sono stati uccisi, impiegando lo stesso anestetico a dosi elevate ; di ognuno 
è stata praticata una necroscopia completa, al fine di ricercare (fatto per la indole 
delle nostre esperienze importantissimo) se esisteva una coccigliosi: in nessun caso 
questa è stata anatomicamente constatata. Per la tecnica dell’esame del sangue ci 
siamo attenuti a quella, comunemente in uso, sempre evitando, che questi esami 
cadessero nel periodo della leucocitosi digestiva e a questo scopo sono stati pra¬ 
ticati tutti almeno 4 ore dopo i pasti. Raccolto il sangue dalla vena marginale 
dell’orecchio, è stato usato per il dosaggio dell’emoglobina l’emometro di Fleisihl 
e per il conteggio dei globuli l’apparecchio di Hayem-Nachet; come tecnica di co¬ 
lorazione abbiamo usato metodicamente tanto il May-Griimwald pei preparati otte¬ 
nuti « per strisciamento », quanto la colorazione vitale nei preparati « a fresco » im¬ 
piegando una miscela di soluzioni alcooliche di Brillantcresylblau e Sudan III. Come li¬ 
miti normali del numero dei globuli bianchi e dei globuli rossi ci siamo serviti delle cifre 
stabilite da Masetti e Rubinato, secondo cui i globuli bianchi oscillano fra 3 e 13,000 
(media 7/10,000) e i globuli rossi fra 4 e 7 milioni e mezzo (media 5/6,000,000). 

Come risulta dal protocollo delle esperienze, specialmente per quello che riguarda 

la formola leucocitaria e, in particolare, il reciproco rapporto fra linfociti e polinu- 

cleati, si hanno anche prima della narcosi reperti assai variabili; ma si sa che, a 

differenza di quanto si osserva nell’uomo sano, in cui si hanno cifre relativamente 

costanti; nel coniglio la formola leucocitaria è variabilissima, pure essendo l’animale 

perfettamente sano: di ciò non è stata data ancora una spiegazione sufficiente: 

abbiamo fatto notare questo, perchè alcuni nostri reperti, anche prima della narcosi, 

potrebbero far pensare ad un errore di tecnica o di conteggio; questo fatto, che potrebbe 

in parte togliere valore alle nostre esperienze, non ne ha alcuno, perchè, come risulta dai 

nostri diagrammi, le differenze sostanziali rispetto al limite prenarcotico permangono 

dopo la narcosi, qualunque sia stato prima di questa il rapporto fra le varie forme 
di leucociti. 

SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 

Per lo grafiche 1, 2, 4, 6, 7, 8, 10, 12: 

La curva continua rappresenta i leucociti 
Id. a crocette id. le emazie 

Id. tratteggiata id. l’emoglobina 

Per le grafiche 8, 5, 9, 11: 

La curva continua rappresenta i linfociti 
Id. a crocette id. i poliuucleati 

Id. tratteggiata id. le mastzellen 

Id. punteggiata id. i mononucleati grandi 
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Ospedale civile di Salzano (Venezia) 


Contributo allo studio delle fratture delle cartilagini costali 

per il dottor VALENTINO BARNABÒ, direttore. 

F... N..., di anni 57, da Robegano, villico, coniugato. Racconta che, avendo 
avuto a 8 o 10 anni la miliare , rimase debole e soggetto a frequenti epistassi; 
che dopo il servizio militare, a 25 anni, ebbe una grave tifoide; che, tranne 
qualche leggiera febbre, non fu più malato, fino a 25 giorni fa, quando ebbe 
Finfluenza, la quale gli lasciò dei dolori ai muscoli del dorso; e che ha avuto 
6 figliuoli, di cui tre sono viventi e sani, due morti appena nati e un aborto. 

Il 26 gennaio 1910 per travasare delle vinacce da un tino, è salito 
sopra una carriola, poggiandovi il piede sinistro, e tenendo il destro su dei 
mattoni, che sostenevano il tino. Essendo le vinacce alquanto pigiate, e do¬ 
vendo perciò il F... N... impiegar della forza per estrarle, a un tratto scivolò 
col piede destro, andando a battere sull’orlo del tino colla parte anteriore e 
inferiore del torace destro. Causa l’improvviso spostamento di equilibrio, il 
contadino stava per cadere a rovescio dentro il recipiente ; e per sostenersi, 
istintivamente fece uno sforzo colla parte del corpo, che gravitava sull’orlo. 
In questo brusco movimento egli avvertì un crepitìo in corrispondenza del 
margine anteriore delle ultime costole di destra, e un dolore così acuto, da 
cadere in deliquio. Accorse alcune persone della famiglia, l’infermo fu portato 
in letto, dove, dopo qualche tempo, ricuperò i sensi. Allora, respirando, egli 
avvertì un forte dolore alla regione lesa, come di un corpo acuminato che 
ferisse i tessuti. 

All'esame obbiettivo del torace si nota in corrispondenza dell’estremità 
anteriore della 6 a , 7 a e 8 a costola di destra, una leggiera tumefazione, arros¬ 
sata, non molto rilevata, per l’estensione di circa cm. 4x3, sulla cui super¬ 
ficie è una abrasione cutanea, pochissimo sanguinante. Non si riscontra alcuna 
altra alterazione di forma nel torace. Colla palpazione si avverte che la tume¬ 
fazione interessa le sole parti molli, essendo facilmente spostabile sulle cafti- 
lagini costali sottostanti. Percorrendo poi col dito la superficie esterna del corpo 
della 6 a , 7 a e 8 a costola, non si notano nè rilevatezze, nè depressioni; mentre sulla 
cartilagine costale corrispondente alla 7 a costola, si avverte una specie di sca¬ 
lino, e il margine cartilagineo del torace presenta una cedevolezza abnorme. 
Con una modica pressione sì provoca un acuto dolore nel punto leso, dolore 
paragonato dall’infermo a quello che potrebbe esser dovuto al confìggersi di 
una punta nei tessuti, e che si produce anche premendo sulla estremità po¬ 
steriore della 7 a costola. All’ascoltazione e alla percussione del torace non si 
avverte nulla d’anormale. Dopo l’infortunio non vi fu nè sputo sanguigno, 
nè tosse. Il tossire cagiona pure un forte dolore nel punto leso; e sono dolo- 
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rosi a nche i movimenti respiratori, in modo che il tipo della respirazione polmo¬ 
nare di destra e alquanto più superficiale di quello di sinistra. 

Organi toracici e addominali normali. Arterie temporali serpiginose. Polso 

ri mico, teso, scoccante. Pannicolo adiposo scarso. Costituzione scheletrica 
regolare. 

Si raccomanda all’infermo di restare in letto in decubito dorsale, evitando 
1 movimenti che provocano sempre dolore nella regione lesa. Si fa praticare 
quattro volte al giorno un leggiero massaggio sulla parte lesa, sopra la quale 
per diminuire il dolore, non avendo ottenuto buoni risultati con il ghiaccio, 
si tanno con successo applicare delle compresse calde. Dopo 8 giorni la respi¬ 
razione e i movimenti non sono più dolorosi, tanto che Y infermo può anche 
alzarsi, dopo che si è proceduto ad una fasciatura semplice del torace. Non 
e dolorosa la palpazione, ma si percepisce nettamente un ingrossamento in 
corrispondenza del punto leso della cartilagine costale. Rivisitato dopo un 
mese 1 infermo, si ritrova persistente l’ingrossamento della parte lesa, non 
dolorosa alla palpazione, ma causante dolori spontanei negli atti respiratori, 
specialmente quando vengono eseguiti movimenti bruschi, o quando il tempo 
muta al brutto. Si consiglia in tal caso un massaggio prolungato con frizioni 
calde, che apportano un notevole giovamento. 


* 

* * 

Esaminando era i vari sintomi riferiti nella storia clinica, si poteva, se¬ 
condo me, formulare la diagnosi, pur non avendo la possibilità di ricorrere al 
mezzo diagnostico più preciso, offerto dalla radioscopia. 

Il dolore percepito dall’infermo sempre nettamente nel punto della lesione, 
tanto vivo da provocare un deliquio, simile alla ferita prodotta da una punta 
aguzza, esacerbatesi col più piccolo movimento, e persino con la ritmica con¬ 
trazione dei muscoli respiratori, tanto da obbligare l’emitorace destro ad una 
minore espansione e alla respirazione superficiale per evitare le dolorose pro¬ 
fonde inspirazioni, era certamente uno dei segni razionali o subbiettivi di 
frattura. 

Il dolce crepitìo, avvertito dall’infermo nel momento dell’accidente, è 
pure un sintonia importante di frattura, perchè chiaramente inteso malgrado 
il vivo dolore, e perchè ripetentesi ogni qualvolta si esercitava una pressione 
sulla regione lesa. « La crepitazione è un sintomo caratteristico delle frat¬ 
ture », dice il prof. Durante, che « nelle fratture delle costole talora si per¬ 
cepisce con la semplice palpazione, che sposta i frammenti costali non scom¬ 
posti ». Va però fin d’ora notato che in questo caso lo scricchiolio era molto 
dolce, non aspro come si ottiene con lo sfregamento di due frammenti ossei 

La mobilità preternaturale, che è segno patognomonico di una frattura, 
ma che può essere segno oscuro o anche mancare specialmente quando non 
si tratta delle ossa degli arti, si aveva abbastanza anche nel nostro infermo, 
poiché il margine delle cartilagini costali presentava una cedevolezza abnorme. 

In questo caso non mancava nemmeno il gonfiore, che accompagna ogni 
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frattura più o meno manifestamente, essendo dovuto a transudazioni sierose 
nei tessuti e a scarso versamento ematico. Esso si osservava come una leg¬ 
giera tumefazione limitata alla parte lesa, e non avente alcuno dei caratteri 
propri di un importante ematoma. 

Non esisteva però alcuna deformazione nel torace, non essendovi sposta¬ 
mento nei frammenti, almeno in grado apprezzabile. 

Da tali sintomi subiettivi ed obbiettivi si poteva quindi facilmente dia¬ 
gnosticare una frattura , specialmente tenendo anche conto di alcuni altri segni, 
ritenuti dall’Albert come caratteristici delle fratture costali. Si aveva difatti 
la respirazione superficiale, senza però i corrispondenti sintomi ascoltatori che 
si distinguono alla inspirazione e alla espirazione nei casi di frattura com¬ 
pleta costale; ed il sintoma dimostrato dall’Albert, consistente nell’ottenere il 
dolore nel luogo della lesione colla pressione sull’estremità posteriore dell’arco 
costale leso, dolore non provocabile colla palpazione della medesima costola 
lungo il suo corpo. Non esisteva e non si è mai prodotto alcuno sfregamento 
pleurico. 

Stabilita così la diagnosi di frattura, restava ad esaminare in qual parte 
fosse fratturato l’arco costale. La posizione del punto leso esattamente pre¬ 
cisabile con la limitazione del dolore e con la percezione di una lievissima de¬ 
formazione, consistente in un piccolissimo scalino, riferiva la frattura non 
all’osso ma alla sua cartilagine, e faceva quindi diagnosticare una frattura 

della 7 a cartilagine costale. Questa cartilagine costale è la più lunga di tutte 

% 

le altre, poiché misura da 12 a 14 cm., e quindi è la più soggetta a lesioni 
violente. 

In essa si distinguono due sezioni, a seconda della direzione ; una 
prima sezione, che diremo trasversa, nella medesima direzione della costola 
ossea, ed è assai piccola (2-4 cm.); ed una seconda obliqua ascendente, più 
lunga, che si porta in alto e in dentro per articolarsi con lo sterno insieme 
con la 5 a e la 6 a cartilagine. Nel nostro caso la frattura era localizzabile esat¬ 
tamente alla sezione trasversa, prossima alla costola ossea. 

Le fratture delle cartilagini costali sono relativamente rare; mentre quelle 
delle costole ossee sono tanto frequenti, da costituire il 17 %, secondo la sta¬ 
tistica di Gurlt sulle fratture curate nell’ospedale di Londra; frequenza questa 
rilevata anche dal prof. Durante, che su 470 fratture delle diverse ossa non 
appartenenti agli arti, ne notò 242 casi a carico delle costole. 

Questa grande diversità di frequenza si comprende però facilmente, ricor¬ 
dando la cedevolezza che suole avere il tessuto cartilagineo in confronto con 
quello osseo. Ma per apprezzare con maggior esattezza i dati statistici, occorre 
ricordare che nelle lesioni violente della gabbia toracica hanno grande in¬ 
fluenza alcuni fattori fisiologici, come l’età e il sesso, oltre i fattori patolo¬ 
gici importanti nei casi di fratture patologiche e spontanee, e classificati esat- 
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tamente dal Grunert (1). Tale importanza si rileva specialmente dalle seguenti 

cifre, riportate dalla statistica del prof. Durante, e relative alle fratture delle 
ossa costali: 




ETÀ 

Uomini 

Donne 

Totale 

Da 

1-10 

anni. 

2 

2 

4 

» 

10-20 

)) . . - . . 

5 

2 

7 

» 

20-30 


17 

10 

27 

» 

30-40 

» . . . 

41 

19 

60 

» 

40-50 

» . 

38 

12 

50 

i> 

50-60 

)) * • . . , . 

37 

15 

52 

» 

60-70 

)). 

24 

9 

33 

» 

70-80 

)> ........ 

7 

2 

9 



Totale . . . 

171 

71 

242 


Il sesso dunque e l’età hanno innanzi tutto grande importanza, in quanto 
si riferisce al minore rischio che le donne, i bambini e i vecchi, a differenza 
degli uomini adulti, hanno in genere per le lesioni traumatiche, essendo meno 
esposti a lavori pericolosi. Però la ragione principale dell’importanza di questi 
due fattori sta specialmente nella diversa consistenza che presenta lo sche¬ 
letro osseo, variando anche la sua composizione chimica, nel senso che la so¬ 
stanza organica (osseina di Robin e Verdeil, elastina, nucleina e albumina) si 
trova al massimo nella prima età, diminuisce gradualmente dal bambino al¬ 
l’adulto, dall’adulto al vecchio; che la sostanza anorganica (fosfato di calcio, 
fosfato di magnesio, carbonato di calcio, fluoruro di calcio) varia in senso in¬ 
verso, essendo al massimo nel vecchio; e che il carbonato di calcio si trova 
in minor quantità (9.06%) nei giovani che nei vecchi (11 %). Lo scheletro 
quindi sarà meno soggetto a fratturarsi quando è più pieghevole, e meno re- 


(1) Il Grunert ne propone la seguente classificazione: 

« I. — Fragilità anormale delle ossa da lesioni locali del sistema osseo: 

1° da neoplasmi (sarcomi e carcinomi, tumori tiroidei, encondromi e cisti, echi¬ 
nococchi); 

2° da processi flogistici, osteomielite infettiva, tubercolosi, da aneurisma: 

3° da sifilide. 

«II. — Fragilità anormale da malattie generali: 

1° malattie nervose (tabe, siringomielia), malattie mentali ; 

2° vecchiaia; 

3° malattie croniche esaurienti; 

4° atrofia da inazione; 

5° scorbuto; 

6° rachitide e osteomalacia. 

« III. — Fragilità anormale di natura idiopatica ». 

Questa classificazione per le fratture spontanee delle ossa, può valere anche, in ana¬ 
loghi casi di fratture delle cartilagini. 
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sistente, e cioè all’età giovanile e nelle donne, che nei vecchi e negli uomini 
adulti. * j T 

Ciò che vale per le costole ossee, vale anche per le cartilagini costali, che 
nell’età avanzata divengono meno flessibili ed elastiche, e più soggette a frat¬ 
turarsi, specialmente in rapporto con le modificazioni senili istologiche del tes¬ 
suto cartilagineo. Il Fusari ha difatti riscontrato che molto frequentemente, 
tanto da ritenersi una modificazione fisiologica più che il risultato di un processo 
flogistico, la cartilagine jalina degli archi costali va incontro ad una speciale de¬ 
generazione, la cosiddetta degenerazione mucosa , o metamorfosi gelatinosa , con¬ 
sistente nella formazione di vacuoli pieni di sostanza mucilagginosa, dalla 
caratteristica reazione della mucina, nella sostanza intercellulare. Successiva¬ 
mente, come nelle altre cartilagini jaline, si ha la metamorfosi fibrosa o asbe- 
stiforme della sostanza fondamentale, la fissurazione, la calcificazione per il 
deposito di granuli di carbonato di calcio nelle capsule cartilaginee, la dege¬ 
nerazione adiposa a carico delle cellule cartilaginee, e finalmente la ossifica - 
zione lenta e progressiva dal pericondrio nell’interno della cartilagine mede¬ 
sima. Conoscendo dunque tali fatti istologici, si può meglio comprendere come, 
trattandosi di un soggetto certamente arteriosclerotico per i caratteri clinici 
del polso delle arterie radiali e temporali, potesse con facilità verificarsi una 
frattura di una cartilagine costale. 

Il meccanismo di formazione di una tale frattura si spiega nel nostro caso 
per il modo speciale come avvenne l’infortunio. Non si è trattato di una forza 
che abbia compresso il torace o lateralmente, o in avanti, o indietro, come suole 
avvenire nei casi più comuni, perchè l’anello costale si sarebbe spezzato non 
dove agì la forza, ma più o meno verso la metà, dove ha luogo il più forte 
incurvamento. Per caso invece la 7 a cartilagine costale venne compressa bru¬ 
scamente sull’orlo delfino dallo sforzo muscolare che fece l’infermo, volendo 
raddrizzarsi e riprendere il perduto equilibrio; la forza meccanica perciò si 
esercitò in modo esclusivo sulla parte direttamente a contatto con la resi¬ 
stenza, e non avvenne forte incurvamento dell’arco costale nella sua totalità. 
Ora questa parte era costituita dalla cartilagine di un vecchio arteriosclero¬ 
tico, da un tessuto quindi sommamente friabile per gli speciali fenomeni 
istologici e fisiologici di regressione, e di conseguenza non poteva che frattu¬ 
rarsi dove agì la forza. 

Con tale meccanismo si doveva di necessità produrre una frattura tra¬ 
sversale della cartilagine costale. Questo difatti è il tipo più comune di 
frattura delle cartilagini, essendo rarissime le forme oblique e comminutive 
per la natura stessa del tessuto cartilagineo. Nel nostro infermo non si notò 
alcuno spostamento dei frammenti, mentre nei pochi casi descritti è stato 
riscontrato, e suole avvenire dall’avanti all’indietro. 

Quasi tutte le scarse osservazioni note si riferiscono alle cartilagini della 
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b a e 7 a costola, e precisamente nella loro parte prossima alla sinartrosi 
condro-costale, come avvenne anche in questo caso, per le considerazioni 
anatomiche, che abbiamo già esposte. È più comune la frattura di una car¬ 
tilagine costale, quando si fratturano parecchie costole ossee in corrispondenza 
della superficie anteriore del torace. 

Una frattura della cartilagine costale suole guarire completamente in tre 
o quattro settimane, secondo il Koenig, per la formazione di un callo osseo , 
originato dal pericondrio e dal connettivo circostante, o tessuto paracondrale. 
In tale processo di riparazione, essendo difatti assai scarso e deficiente il po¬ 
tere rigenerativo del tessuto cartilagineo, è essenziale, come riferiscono il 
Symonowicz e il prof. Pugnami, la conservazione del pericondrio, i cui fascetti 
di fibre connettivali o costituiscono una cicatrice connettivale, o si trasfor¬ 
mano nella sostanza fondamentale della cartilagine, mentre le cellule connet¬ 
tivali si mutano in cartilaginee. Gli studi sperimentali hanno dimostrato la 
grande importanza del pericondrio, analoga a quella osteogenetica del perio¬ 
stio, osservando specialmente i vari stadi costituenti il processo di guarigione 
delle ferite delle cartilagini, processo questo che naturalmente è lo stesso per 
le fratture. Sono quindi assai interessanti gli esperimenti del Pennisi che ha 
studiato le ferite della cartilagine e le fratture epifisarie cartilaginee; quelli 
di Matsuoka, di Anzilotti, di Jorcs, di Fasoli, di Pusateri, di Malatesta; le 
diligenti ricerche del giapponese Mori, il quale potè stabilire che, in assenza 
del pericondrio, spetta al tessuto connettivo paracondrale la rigenerazione 
della cartilagine in modo quasi esclusivo, poiché si costituisce un tessuto di 
granulazione, trasformantesi in una cartilagine giovane a cellule da prima 
piccole, e poi più grandi, mentre la cartilagine preesistente partecipa assai 
scarsamente alla guarigione. Il Magliulo al XXII Congresso della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, dimostrò anche alcuni fatti cariocinetici nelle cellule delle 
cartilagini lese sperimentalmente, e la formazione di un tessuto di cicatrice, 
costituito da connettivo fibroso. Si comprende quindi come per le fratture 
delle cartilagini il processo di riparazione sia analogo a quello del callo osseo; 
e come un callo cartilagineo, specialmente nei vecchi, per la infiltrazione dei 
sali calcarei e per la successiva trasformazione dei suoi elementi possa poi 
trasformarsi anche in callo osseo, come ammise il Koenig. 

Dalla conoscenza di tali processi istologici di riparazione del tessuto car¬ 
tilagineo si deduce che la prognosi delle fratture delle cartilagini costali, 
come nel caso clinico da noi esaminato, deve essere assai favorevole. Occorre 
però ricordare che sovente, dopo la guarigione, persistono dei disturbi a ca¬ 
rico della regione lesa, come successe nel nostro caso, disturbi di leggiera 
importanza in generale, ma che potrebbero degenerare in intense nevralgie, 
e perciò, a seconda del mestiere o della professione dell’infermo, cagionare 
anche un impedimento al lavoro. 
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Circa alla cura, non essendovi stato spostamento, doveva limitarsi alla 
degenza in letto e a calmare il dolore. Non ho creduto di immobilizzare il 
torace mediante una corazza gessata o mediante ampie strisele di cerotto, 
come si usava per la frattura delle costole ossee, anche considerando la 
scarsa importanza di una tale cura sulla guarigione della frattura di una 
parte limitata di un arco costale. Soltanto per prudenza si procedette alla 
fasciatura semplice della parte inferiore del torace, a scopo protettivo, quando 
si consentì all’infermo di alzarsi. 

Salzano, marzo 1910. I 


Autoriassunto. 

Espone la storia clinica di un uomo di 57 anni, il quale per infortunio 
sul lavoro si produsse una lesione in corrispondenza della cartilagine della 7 a 
costola. Dall'esame dei sintomi viene alla diagnosi di frattura di quella car¬ 
tilagine. Dopo aver ricordato come il sesso e l'età abbiano una notevole im¬ 
portanza per la deternrnazione delle fratture condrocostali, tenendo special- 
mente conto delle modificazioni chimiche ed istologiche delle cartilagini, 
determina il meccanismo che nel caso speciale può aver cagionato la lesione. 
Rammentando infine il processo istologico di guarigione delle fratture carti¬ 
laginee, ne deduce un giudizio favorevole per la prognosi, e un criterio sem¬ 
plice per la terapia. Seguono i dati bibliografici. 


OPERE CITATE. 


Albert. Diagnostica delle malattie chirurgiche. Milano. 

Anzilotti. Sul processo delle riparazioni delle perdite di sostanza nelle cartilagini a pe- 
ricondrio. Pisa, 1907. ^ 

Bignami. Lezioni di Patologia generale. Roma, 1904. 

B ergm ann. Trattato di Chirurgia , 1903. 

Dorante. Trattato di Patologia chirurgica. Roma, 1896. 

Dupla y e Reclus. Trattato di Chirurgia. 1898. 

Fasoli. Arci), di Scienze mediche, 1905. 

Grunert. Sulle fratture patologiche. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, voi. XXVI. 
fase. 1°. 

Helferich. Fratture e lussazioni. Milano, 1901. 

Hoffa. Fracturen und Luxationen. Wurzburg, 1888. 

Holmes. Surgical treatment of children s diseases. London. 1868. 

Kònig. Trattato di Chirurgia speciale. Milano. 

Iores. Centralblatt fiir allgemeine Pathologie, 1905. 

Le Dentu-Delbet. Traité de Chirurgie. Paris, 1896. 

Magliulo. Ricerche sperimentali sul processo di guarigione delle ferite delle cartilagini, 
articolari, Policlinico, Sezione pratica, 1909. 

124 ) 




©Vjp-V- 


Brevettato Labor. Chimico-Farmaceutico del Cav, Prof. PIETRO FEDERICI 


ZOTICON Federici (Interno, Ipodermico, Cachets) 

Premiato con 2 Medaglie d'Oro, Croce di Merito e Gran Diploma a Maniglia e Roma 1899. 
Napoli 1900 Encomiato dalle celebrità mediche nazionali e straniere. 

E’ UTILISSIMO nelle Anemie, Clorosi. Colori pallidi, Nevrastenia, 
Mal di Capo, Mancanza di appetito. Debolezze generali, Digestioni 
stentate, Nausea. M^le di stornato, Palpitazioni nervose, ecc. 

E’ EFFICACISSIMO nelle Spermatorree. Polluzioni notturne, Spinite 
ed impotenza virile. 

DISTRUGGE in poco tempo i Catarri uterini, previene gli aborti, 
facilita lo sviluppo delle ragazze. 


LIQUORE PEPTICO E PANCREATICO 

siedali preppraz/oai rnn fo^m ol ■* •> r npr»« 

UTILISSIMI nelle Dispepsie, Digestioni stentate. Atonia delle vie digerenti, cec. 
USO - Per gli adulti da 10 a 20 gocce in V z bicchiere d'acqua prima del parto prin¬ 
cipale; Yì dose per i bambini da 2 a 10 anni. 


OVULI Vaginali Federici 

medicati in tutte le specie — S e'iali ner NUBILI 
Elegante scatola di latta cromolitografata contenente 8 ovuli 

L. 2 - per poeta epeBe in più. 

Sono ì soli del genere preferibili: 

A) per la logica e splendida preparazione, nonché per la loro 
completa fusibilità a 37°; 

B) per la loro aiusta grandezza che ne permette l’applicazione 
nei casi più d ifficili; per l'assoluta eleganza deU’finballaggio e la in¬ 
discutibile bontà del prezzo. 

Ovuli antifecondativi per quelle Signore cui la gravidanza costi¬ 
tuirebbe un serio pericolo. — Scatola L 3. 


Vendibili In NAPOLI presso l'Autore Cav. PIETRO FEDERICI* 
Piazza Tribunale 11, Telefono lft-80 ed a ROMA vendita esclusiva 
presso VA pernia del Policlinico, Via Capo >e Case, 19. 
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ESTRATTO DI CHINA 

NANNING 

TONICO ROBORANTE 

Il migliore 

STOMATICO 

l)a 15 aulii sperimeutato praticamente e tenuto 
in aita considerazione da* medici. 


SUE INDICAZIONI: 


Inappetenza dei satur¬ 
nini ; 

Inappetenza dei tuber¬ 
colotici e degli scro¬ 
folosi ; 

Catarro acuto e cronico 
dello stomaco; 

Febbricitanti e feriti; 

Malaria; 


Convalescenti; 
Dispepsia nervosa; 
Atonia di stomaco; 
Alcoolismo; 

Vomito delle gravide; 
Ittero da stasi; 
Dispepsia da mercurio 
e da ioduro. 


Campioni e letteratura 
presso 

KAYSER <fc BAUER 
15. Via Disciplini - MILANO 


Chiedere iistini e prezzi ai Rappresentanti 

ing. A. PASTELLI e C. 

ROMA - Via Nazionale. 102 - ROMA 


Dott. BRUNEAU. — Guide pratique de Vextraciion des denls. L. 3,75 franco di porto. Vaglia alla Libreria 
del Policlinico, via Capo le Case, 18 - ROMA. 
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COMBINAZIONI 
di LENTI 


Apparecchi per 
MIGROPOTOGRaFI \ 
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maggior parte dei piccoli comuni del Regno sprovvisti 

più urgenti, ad un prezzo tale 
una forte spesa, ci ha indotti a far preparare dei tipi economici di sale operatorie 

' a gravare troppo sul bilancio del comune. 


di ospedali di avere una sala operatoria di pronto soccorso pei casi 
che non li costringa a 

che pur corrispondendo a qualunque esigenza, non abbiamo 

Possiamo quindi provvedere: 

I- Sala visita ed operatoria di III ordine speciale per piccoli comuni, per medici condotti, farmacie 
Con ambulanza, stabilimenti Industriali composta ai: Un tavolo da visita ed operativo, da alzarsi ed 
abbassarsi, con cuscini imbottiti coperti di pegamoid, misura 180x66. Un mobile omnibus, compren¬ 
dente un armadietto per medicazione ed istrumenti, due irrigatori da litri 2, un tavolo piano di vetro 
70x20 con balaustra per boccette, ecc., un tavolo per istrumenti 70x50, un catino-in smalto con 
piletta, bacinella in smalto, due vasi per rifiuti a chiusura automatica in smalto. Un portacatino 
doppio a due vasi in smalto con saponiera e porta asciugatoio altezza variabile, piedi con ruote 
girevoli. Uno sgabello ferro smaltato a quattro piedi. Il tutto per il prezzo di complessive L. 450. 

II. Sala operatoria di II ordine, per medici, ambulanze, ospedali ecc. composta di: Un letto uni¬ 
versale per operazioni che permette di dare al paziente qualsiasi posizione. Misura 80x46x178. cuscini 
di tela cerata, porta tacchi, porta coscio ecc. Un tavolo per disinfezione, bacile porcellana 48 x 38 con 
porta spazzole e porta sapone, 2 vasi da 3 litri con coperchio girevole nichelato. Vaso di rifiuti in 
smalto con valvola automatica. Un armadio a vetri con tavole a due piani di vetro per istrumenti, 
misure dell armadio 60x60x28, misura del tavolo 60x50, altezza totale del mobile 175. Un tavolo 
per istrumenti a due piani di vetro 60x40 con piedi a ruote girevoli. Un tavolo per operazioni alle 
estremità con bacinelle di zinco, 42x20. Secchio a chiusura con valvola automatica in smalto, sapo¬ 
niera, altezza variabile, piedi con ruote girevoli. Un porta irrigatori a piantana, altezza regolabile, ] 
porta lancie di vetro, tubo gomma, pinzette arresto. Due vasi da litri 3 con coperchio nichelato, 1 
piedi con ruote girevoli. Uno sgabello ferro smaltato a quattro piedi. Il tutto per L. 600. 

III. Sala operatoria di primo ordine per ospedali, case di salute Importanti ecc. composta di: 

Porta catino a due vasi come il precedente. Un tavolo a bacinella porta medicazione e strumenti 
grande 54x44 in smalto, altezza variabile. Un grande lavabo per disinfezione bacile porcellana 70x55 
con porta sapone, porta spazzole, porta salviette. Tre vasi da litri 3 con coperchio nichelato con 
comando di rubinetto a pedale, vaso di rifiuto smaltato con valvola automatica. Uno strabello a 3 


con ruote girevoli. Un tavolo per istrumenti grande con due piani di vetro 60 x 40, ruote ai piedi 
girevoli. Un irrigatore doppio come il precedente. Una scrivania per sanitari, piano e leggio in lamiera 
smaltata a 2 piani di vetro 50x42. Un tavolo a due bacinelle di vetro per narcosi, altezza variabile, 
piedi aon ruote girevoli. Un tavolo porta scatole da medicazione con apertura a pedale. Un alza 
bacino modello Dott. Marta in acciaio nichelato. Porta coscio e tacchi. Il tutto per L. 1000. 

Imballaggio e porto in più. 

A richiesta si mandano i relativi disegni. 


Cotoni. — Cotone Marca Oro idrofilo chimicamente puro in pacchi da grammi 25, 50,100, L. 2,50 il Kg. 

— Con acido fenico, borico o sublimato L. 3 — Con iodoformio o xeroformio L. 9. 

Marca A — L. 2,20 - L. 2,70 - L. 8 rispettivamente. — Marra B — L. 2, - L. 2,50 — Marca C ' 

— L. 1,90 - L. 2,40. | 

Garze Marca Oro. idrofila chimicamente pura L. 21 ogni 100 pacchi da un metro — Con acido 
fenico, borico, sublimato L. 22 — Con iodoformio o xeroformio 10 % L. 70 — Id. 5 % L. 60. 

Marca A — L. 16,50 - L. 17,50 - L. 50 - L. 60 rispettivamente — Marca B — L. 15,50 - L. 16,50 
rispettivamente. 

Si fanno anche pacchi di 1/4 di metro, 1/2 metro, di 2, 5, 10 metri, e si vende anche in pezze | 
da 120 metri cadauno. 

Per importanti commissioni prezzi speciali. 

Commissioni all’ Agenzia del Policlinico. Via Capo le Case, 18 


ROMA 


c pr ip rii q Valvp Hi Rnrpmarm con due manicì » prezzo di catalogo L. 40. 

aerie ai 8 valve ai boremann Kichi , 8te all -Agenzia dd Policlinico, Via 
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Malatesta. Virchow’s Archiv, 1906, Bd. 184. 

Matsuoka. Virchow’s Archiv, 1904, Bd. 175. 

Mori M. Studi sperimentali sulla rigenerazione delle cartilagini. Deutsche Zeitschr fiir 
Chirurgie, 1905. 

Pennisi. Policlinico, Sezione chirurgica, 1904. 

Pennisi. Sui distacchi traumatici epifisari. Policlinico, Sezione chirurgica, 1909. 

Pusateri. Arch. di Scienze mediche, 1905. 

Szymonowicz. Trattato d'istologia. Milano. 


IV. 

Istituto di Clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. F. Durante 


Dott. G. FICHERA. 

Sui recenti contributi alla dottrina dei neoplasmi 


I. — Blastomiceti e tumori 

Dopo le ultime pubblicazioni di Sanfelice, 1908, sono apparsi vari contributi 
circa i rapporti tra blastomiceti e tumori; data Pimportanza dell’argomento e la 
notorietà degli Autori, stimo opportuno riferirne. 

Un primo gruppo di ricerche riguarda il comportamento di talune proprietà di¬ 
fensive o immunitarie verso i saccaromiceti, un secondo comprende le indagini sulle 
alterazioni da questi provocate. 

Cao, avendo esaminato le variazioni dell’ indice opsonico verso blastomiceti 
patogeni e comuni in animali sani, in quelli infetti ed in altri vaccinati, viene alle 
seguenti conclusioni: 

a) Il siero dei cani, dei conigli e delle cavie normali ha un potere opsonico 
naturale approssimativamente eguale verso i blastomiceti patogeni e verso i bla¬ 
stomiceti non patogeni. 

b) Gli stessi animali, dopo vaccinati con culture di blastomiceti patogeni 
uccisi col calore, danno un siero dotato di un potere opsonico eguale a quello degli 
animali normali verso i blastomiceti non patogeni, ma assai più elevato verso i 
blastomiceti patogeni coi quali furono vaccinati. 

c) Negli animali vaccinati, l’indice opsonico è assai più alto verso i blasto¬ 
miceti patogeni che hanno servito da antigene, che verso i blastomiceti non pa¬ 
togeni. 

d) Gli animali in preda ad un’infezione blastomicetica sperimentale, si com¬ 
portano come gli animali vaccinati e l’indice opsonico del loro siero è assai più 
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elevato verso i blastomiceti agenti dell’infezione che verso i blastomiceti non pa¬ 
togeni. 

Le conclusioni di Cao sono in intimo nesso con i valori opsonici constatati, e 
sebbene in ogni serie di prova gli animali siano nel numero minimo possibile, l’unifor¬ 
mità dei risultati avvalora le deduzioni. 

Queste, così come vengono formulate, sembrano in armonia con le vedute ge¬ 
nerali delle dottrine sulle infezioni e sull’immunità. 

Difatti la conclusione a) conferma che, anche per i blastomiceti, gli organismi 
sani non sottoposti all’azione di essi, presentano un indice opsonico ugualmente 
basso per gli stipiti patogeni e per quelli saprofiti. Ciò che accade, in generale, per 
tutte le infezioni. 

Le deduzioni b) e c) attestano che la vaccinazione eleva l’indice opsonico verso 
i blastomiceti patogeni adoperati, non lo modifica considerevolmente verso quelli 
comuni. 

Quindi, si ha la ripiova di un fenomeno noto, secondo cui la reazione difensiva, 
organica dovuta ad uno stipite patogeno è caratterizzata dalla produzione di prin¬ 
cipi immunitari attivi per gli antigeni, inattivi sui ceppi banali. 

Questo principio fondamentale ha condotto ad impiegare sieri-immuni contro 
stipiti di varia origine per distinguere dalla qualità o dall’ intensità della reazione 
i virulenti dagli avirulenti. E, con prudente criterio, lo stesso concetto informatore 
ha suggerito la valutazione del differente grado del fenomeno immunitario 3ui di¬ 
versi stipiti o su specie affini, per rintracciare la specie batterica e talora lo stipite 
antigene. 

Ciò si pratica per differenziare il bacillo del tifo dai para-tifi, il vibrone del 
colera dai colera-simili, ovvero tra loro i differenti bacilli dissenterici o gli svariati 
stafilococchi. Si tratta di trovare nelle reazioni dette di gruppo quel più alto valore 
da mettere in rapporto con la vera specie o con il peculiare stipite agente. 

Il corollario d) apprende che, per i blastomiceti alle reazioni immunitarie par¬ 
tecipa quella opsonica, per cui il siero degli animali infetti guadagna in batte* 
riotropine. 

Che ciò accada elettivamente verso i blastomiceti patogeni, rappresenta una 
nuova conferma delle leggi sopra enunciate, e costituisce la ragione grazie cui nelle 
pratiche di vaccinazione si accorda la preferenza all’ auto-stipite, per avere una 
maggiore quantità di sostanze-immuni utili al caso: ed il motivo per il quale, in 
mancanza del ceppo autogeno, si raccomanda l’impiego di stipiti molteplici, allo 
scopo di ottenere gli anticorpi più adatti contro l’agente infettivo. 

Circa la speciale considerazione che nel caso in esame si tratta di reazioni im¬ 
munitarie studiate in funzione opsonica, bisogna aggiungere che anche per tale 
esponente di protezione organica gli stessi fatti erano stati assodati in precedenza. 

La molteplicità e specificità delle opsonine, messa in dubbio o negata per i 
sieri normali da Mac Farland e L’Engle, da Neufeld, è sostenuta, così per i sieri 
normali come per quelli immuni, da Wright, Rosenthal, Bulloch e Western, Fvshe, 
French, Schotmuller e Much. 

Questi due ultimi Autori, mediante le proprietà opsoniche dei sieri di malati, 
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asseriscono di essere riusciti a precisare la diagnosi in casi rispettivamente di tifo 

e di paratifo; rilevando un diverso comportamento specifico delle proprietà opso- 

mche del siero, anche quando questo non dava alcun sussidio diagnostico nelle prove 
di agglutinazione. 

SchotmulJer e Mach sostengono, ancora, di aver riscontrato modificazioni spe- 
cufiche dell’indice opsonico in casi d’infezione da coli, nei quali fu isolata una va¬ 
rietà a caratteri particolari, definita da loro « baci, coli haemolyticum »>. Le devia¬ 
zioni delle proprietà opsoniche erano limitate a questa varietà, mentre per il baci, 
coli comune non se ne rilevavano. 

Allo stesso modo in casi di meningite cerebro-spinale le proprietà opsoniche 

del siero erano modificate per il diplococco di Weichselbaum, mentre apparivano 
normali per il tipo Jàger. 

Le mda g mi di Cao, quindi, dimostrano che verso i saccaromiceti l’organismo 
reagisce di regola come nelle comuni infezioni. Esse non portano alcun elemento 
in favore dell’etiologia blastomicetica dei neoplasmi; anzi, al contrario, consta¬ 
tano che gli animali, (cane, coniglio, cavia) inoculati con blastomiceti patogeni, 
morirono tutti per blastomicosi ed all’ autopsia presentarono non tumori veri e 

propri, ma tessuti reattivi proliferati intorno a saccaromiceti neoformanti: ossia, 

« pseudotumori del Sanfelice ». 

Con ragione, quindi, la nota porta il semplice titolo: « L’indice opsonico nelle 
infezioni da blastomiceti ». 

Binagli] ha studiato: « L’indice opsonico dei tumori maligni ». 

L’Autore in modo assai chiaro enuncia il movente delle sue indagini: « Io ho 
istituito delle ricerche sul sangue di individui affetti da tumori maligni, non già 
per portare un qualunque contributo teorico alla dottrina delle opsonine, ma allo 
scopo di servirmi di essa per confermare indirettamente la teoria della natura pa¬ 
rassitarla dei tumori maligni. Il concetto informatore di queste mie ricerche è il 
seguente: se come stanno a dimostrare le esperienze del Sanfelice e più che tutto 
i suoi successi di sieroterapia — i tumori maligni sono una tossi-infezione e più 
piecisamente se i blastomiceti sono i produttori della tossina neoplastica; data la 
specificità delle opsonine, il siero degli individui affetti da cancro o da sarcoma 
dovrebbe avere un potere opsonico più spiccato di quello posseduto da un siero 
normale o da un siero di individuo affetto da altro morbo ». 

Come si rileva agevolmente, Binaghi, dopo l’esposizione del proprio intento, 

costruisce un sillogismo di cui le premesse sono: 1) le esperienze di Sanfelice, specie 

quelle di sieroterapia, dimostrano la natura parassitaria, blastomicetica dei tumori; 2) 

nelle infezioni gli infermi hanno un siero con indice opsonico specificamente più alto 

per F agente patogeno ; da ciò la deduzione : gli individui affetti da tumori hanno 

indice opsonico elevato verso il saccharomyces neoformans o i blastomiceti patogeni, 
in generale. 

Cominciamo dalle premesse, e segnatamente dalla prima: si può asserire che le 
pubblicazioni di Sanfelice abbiano fornito tale prova della origine blastomicetica 
dei neoplasmi, da prenderle a base di ricerche complementari o dipendenti ? A me 
pare che quanti Autori si sono occupati di quelle vedute e di quelle esperienze ne- 
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ghino ciò, ed in particolar modo respìngano la dimostratività delle prove di siero- 
terapia. 

Non voglio in proposito ricordare quanto ho ripetutamente scritto, ma chi 
non conosce le critiche minuziose e le conclusioni concordemente avverse, al valore 
di quei saggi, dovute a Veratti, Durante, Lustig, Stropeni, Franchetti, Vidal? 

Riporto, fra tutte, le considerazioni di Veratti: « Il terzo gruppo delle ricer¬ 
che di Sanfelice comprende i tentativi di sieroterapia dei tumori maligni: V argo¬ 
mento parrebbe a prima vista esorbitare dal compito a me assegnato, ma in verità 
vi rientra, perchè il giudizio sui risultati delle esperienze di sieroterapia dei tumori 
dipende dalla diagnosi istologica dei tumori, sui quali la cura è stata tentata, e 
dall’apprezzamento delle modificazioni di struttura, che in essi si sono verificate in 
seguito alla cura. 

Sanfelice usò del siero di cani preparati con ripetute iniezioni di culture vec¬ 
chie di blastomiceti patogeni, che non contenevano più germi vivi, ma solo i loro 
corpi ed i prodotti solubili. Le iniezioni vennero fatte in dose di 20-30 cmc. sotto 
la cute e ripetute ad intervalli di alcuni giorni fino a raggiungere la quantità totale 
di 200, 300, 350 cmc. in un periodo di 2, 3 mesi. 

Le esperienze, delle quali finora è stato pubblicato il risultato, riguardano 11 
cani; di questi 7, due maschi e cinque femmine, presentavano la ben nota malattia 
dei genitali, che va sotto il nome di sarcoma di Sticker, tre femmine erano affette 
da cancro delle mammelle, ed una aveva un tumore del connettivo sottocutaneo 
che, in base all’esame clinico, fu giudicato un sarcoma. 

I sette cani affetti da tumori dei genitali guarirono tutti più o meno comple¬ 
tamente : per apprezzare però al suo giusto valore questo risultato, in apparenza 
brillante, bisogna toner conto di due circostanze di fatto, delle quali a nessuno 
potrà sfuggire Pimportanza. 

1° che il tumore di Sticker, sebbene abbia una struttura molto simile a quella 
dei sarcomi a cellule rotonde, si differenzia dai veri tumori per la contagiosità (dif¬ 
fusione coi contatti sessuali), per la trasmissibilità per innesto in animali di razza 
ed anche di specie diversa, pel fatto, come risulta dagli studi di Bashford e YVade, 
che, quando vien riprodotto sperimentalmente per innesto, non si sviluppa, come i 
veri tumori, dagli eleménti innestati, ma alla sua formazione prendono parte anche 
gli elementi dell’ospite; 

2° che i tumori di Sticker sono guariti spontaneamente e, dopo aver rag¬ 
giunto proporzioni considerevoli, spesso regrediscono e in breve tempo si riassorbono 
completamente. 

Fatti di regressione spontanea sono riferiti con tutti i particolari nei lavori di 
Sticker ; fatti simili sono ricordati da Bashford, da Beebe ed Ewing, ed io stesso 
di recente ho avuto occasione di osservarne parecchi esempi. 

Ricordo un cane che aveva alla regione inguinale un tumore sviluppatosi in 
seguito ad innesto; la neoformazione andò lentamente aumentando per un paio di 
mesi, fino a raggiungere il volume di un uovo di gallina, poi ad un tratto, senza 
ragione apparente, cominciò a regredire rapidamente ed in meno di tre settimane 
scomparve del tutto. Di recente, in America, Orile e Beebe osservarono la regres- 
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sione del tumore dei genitali dei cani in seguito a trasfusione di sangue di cani 
immuni forse anche in questi casi si tratta di guarigione spontanea ! 

Per queste ragioni è, a mio avviso, da giudicarsi poco opportuna la scelta di 

questa malattia dei cani per esperimentare 1’ azione di un siero contro i tumori 
maligni in generale. 

I risultati positivi ottenuti hanno un valore scarso come prova dell’efficacia 
terapeutica del siero contro questa particolare affezione perchè essa è spesso guari¬ 
bile spontaneamente, ed un valore nullo come prova dell’efficacia del siero contro 

i tumoii maligni, perchè non è dimostrato che lo pseudosarcoma di Sticker sia da 
classificarsi fra i tumori maligni. 

Nei tre caai di cancro della mammella, sulla diagnosi della natura dei tumori 

non vi è luogo a discussioni, perchè in ciascuno fu eseguito l’esame istologico di 

un frammento escisso prima dell’inizio della cura. Ma i risultati qui furono molto 

diversi da quelli ottenuti nei tumori dei genitali: in nessuno dei tre casi si ebbe 

guarigione completa. Infatti nella prima cagna « tre mesi dopo l’inizio della cura, 

'• edendo che il tumore, quantunque avesse diminuito di consistenza e di volume, 

non era scomparso» l’A. decide di esportarlo; nella seconda « dopo quattro mesi 

dall’inizio della cura, vedendo che il tumore era diminuito un po’ di volume e di 

consistenza, ma non era scomparso, si decide di portarlo via » e nella terza « cinque 

mesi dopo l’inizio della cura fu escissa la neoplasia, che era diminuita di volume 
e di consistenza ». 

L’esame microscopico dei tre tumori asportati dopo la cura col siero ha per¬ 
messo di rilevare delle note di degenerazione avanzata del tessuto canceroso, fatti 
di calcificazione, formazione di cisti e specialmente una particolare ipertrofia con 
degenerazione jalina dello stroma connettivo, il quale finisce coll’isolare e strozzare 
gli elementi cancerosi, cosi che il tumore per larghe zone appare trasformato in 
una massa omogenea, colorabile in bluastro colPematossilina, racchiudente qua e là. 

come in piccole nicchie, cellule cancerigne isolate od a gruppi in istato di degene¬ 
razione e di necrobiosi. 

Su queste modificazioni regressive del tessuto canceroso Sanfelice fonda la 
conclusione che, anche nei casi di vero cancro della mammella, il siero ha spie¬ 
gato una efficace azione terapeutica, sebbene non sia stata ottenuta la guarigione 
completa. 

Tale conclusione, a mio avviso, non si può accettare senza riserve, perchè è 
noto che, nel cancro della mammella del cane, dei fatti regressivi molto accentuati 
ed, in particolare, la ipertrofia degenerativa dello stroma connettivo si osservano 
di frequente all’infuori di qualunque trattamento terapeutico. Io stesso ho esami¬ 
nato quest’anno un caso di cancro della mammella in una cagna, nel quale la 
parte maggiore del tumore, grosso come un pugno, era costituita da connettivo in 
degenerazione jalina, con ampie cavità cistiche, estese zone necrotiche e punti cal • 
cificati, mentre il tessuto canceroso ben riconoscibile anche ad occhio nudo pel suo 
colore bianco, era limitato a piccole isole o noduietti alla periferia. Nella massa di 
connettivo jalino si notavano, qua e là, gruppi di cellule epiteliali ed anche sin¬ 
goli elementi isolati, racchiusi entro piccole nicchie, così che l’insieme del tessuto 


126 


IL POLICLINICO 


assumeva un aspetto somigliante a quello di una cartilagine jalina, quell’aspetto 
stesso sul quale Sanfelice insiste nelle sue descrizioni. 

Perciò io non credo che i fatti degenerativi e di reazione del connettivo osser¬ 
vati da Sanfelice nei cancri delle mammelle di cagna sottoposti alla sieroterapia 
siano da interpretarsi come manifestazioni di un processo di guarigione, provocato 
dal siero, ma piuttosto come fenomeni di regressione parziale, spontanea, che nel 
cancro delle mammelle del cane si osservano di frequente ed assumono una esten¬ 
sione ed una intensità maggiore che in altri tumori. 

L’undicesimo ed ultimo caso riguarda una cagna, nella quale esisteva un grosso 
tumore sottocutaneo al lato sinistro dell’addome; si giudicò trattarsi di sarcoma e, 
fatta la cura col siero, si ottenne la guarigione completa. Anche questo successo, 
però, ha ben scarso valore ! 

Prima della cura non si procede alla escissione di un pezzo per l’esame istolo¬ 
gico « lasciando al siero, dice l’A., il compito di fare la diagnosi » e si ammise la 
natura sarcomatosa dell’affezione in base ai semplici caratteri clinici ! 

Riassumendo, io credo che, davanti alle conclusioni formulate da Sanfelice 
sulla eziologia, patogenesi e cura dei tumori maligni, si imponga per ora un atteg¬ 
giamento di grande riserbo. Non si può accettare come un fatto dimostrato resi¬ 
stenza costante di saccaromiceti nei tumori maligni dell’uomo e degli animali ; non 
è dimostrato che le formazioni prodotte negli animali coll’inoculazione di culture 
vecchie di biastomiceti e delle loro tossine siano veri tumori, perchè la loro strut¬ 
tura non depone in modo decisivo in tal senso e l’asserita proprietà dei loro ele¬ 
menti di resistere al trapianto in animali della stessa specie può essere simulata 
dalla presenza in essi di biastomiceti. 

I tentativi di sieroterapia non dànno la prova dell’efficacia terapeutica dei sieri 
usati, perchè nei casi, nei quali la cura ebbe esito positivo, non si trattava di veri 
tumori maligni, ma di una affezione di natura oscura e spesso guaribile spontanea¬ 
mente; mentre nei casi di veri tumori maligni, istologicamente accertati, la cura 
ebbe esito negativo ». 

Ai commenti di Veratti, aggiungo ciò che allo stesso proposito scrive Vidal: « Re- 
marquons tutefois, en ce qui touche le cancer épithelial mammaire, que les trois ani- 
maux n’étaient pas cliniquement guéris à l’heure de l’ablation, aprèsle traitement, des 
noyaux résiduels. Sanfelice table surtout, pour démontrer une action curative spécifique 
de sa méthode, sur la présence de lésions qu’il décrit fort bien, en insistant surtout 
sur des dégénéscenees colloides, plus que rares, à son dire, spontanément dans ces 
tumeurs; or, chez la chienne précisément, les exemples en sont fréquents dans le 
cancer mammaire. Quant à la discussion qui, relative au troisième cas, voudrait 
identifìer un noyau cartilagineux à une production d’origine cicatricielle issue de 
la cellule maligne, elle ne tendrait rien moins qu’à faire admettre avec l’auteui 
Pimpossibilitò de rencontrer dans la mammelle des tumeurs à tissus multiples: quelques 
histologistes, vétérinaires surtout, pourront douter peut-ètre qu’il en soit bien ainsi ». 

Tale è, dunque, l’unanime apprezzamento di quelle esperienza che dovrebbero 
costituire la sostanziale forza della prima premessa di Binaghi; e passo alla se¬ 
conda. 
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Questa ammette che negli infermi il siero presenti un più spiccato indice opso- 

mco: ossia, come si rileva da tutto il contesto del lavoro, un aumento di opsonine 
sulla quantità media normale. 

Ora si può asserire che l’elevazione dell’indice opsonico specifico caratterizzi lo 
stato di malattia e conduca alla diagnosi ? 

Ecco quanto al riguardo un competente Autore scrive: Sauerbeck, riassumendo 

1 lavori di Wright e della scuola di questi così si esprime: « Zunàchst versicherte 

er (Wright) sich an grossem Material noch einmal des Verhaltens von Patienten 

mit bekannter Infektion (Tuberkulòsen); er fand die Sàtze bestàtigt, die oben aus 

seinen und seiner Mitarbeiter Befunden abgeleitet worden sind : abnorm niederer 

Index, wo ein Herd besteht, von dem aus eine Abgabe von Bakterienprodukten 

an den Kreislauf mcht erfolgt, schwankenden Index, bald erhohten bald kerab- 

gesetzten, wo gegenteils « Autoinokulation » erfolgt (entsprechend der positiven 
und negativen Phase). 

Daraus wurde gefolgert: Ist der Index gegeniiber einem bestimmten Bakterium 
dauernd normal, so kann die Infektion mit diesem Bakterium ausgeschlossen werden ; 
ist er dagegen dauernd niedrig, so handelt es sich um eine lokalisierte Ansiedelung 
dieses Bakteriums; schwankt er, so liegt eine Infektion mit Beteiligung des gesamt- 

organismus vor; ist er dauernd erhòht so ist die Infektion gliicklich iiberwunden 
oder es ist eine kiinstliche Impfung vorausgegangen ». 

In guisa non dissimile si esprimono Autori più recenti: Citron, Ascoli, eco. 

Sì che l’indice opsonico è stabilmente elevato nei casi in cui l’infezione è vinta 
o nei soggetti vaccinati. Ora nessuna delle due condizioni risponde a quella dei can¬ 
cerosi in atto, quindi prestabilire che l’indice opsonico fermamente alto sia criterio 
diagnostico sicuro non è affermazione accettabile. 

Data questa discordanza, tra premesse di Binaghi e stato delle conoscenze, 

potrei tralasciare le deduzioni, ma poiché esse potrebbero avere un valore proprio 

e sussistere malgrado gli erronei presupposti, credo opportuno brevemente esa- 
minarle. v 

Binaghi su 20 infermi, 14 per cancro, 6 per sarcoma, ha stabilito l’indice opso¬ 
nico verso il saccharomyces neoformans di Sanfelice, stipite originale. 

In 10 di tali ammalati egli ha valutato comparativamente PI. 0. rispetto al 
sncchar. neof., ad un blastom. banale ed al baci . coli , in altri 10 individui affetti da 
malattie diverse ha esaminato l’I. 0. in funzione del sacch. neof. Sanf. 

Dal complesso delle prove, Binaghi conclude: PI. 0. per il sacc. neof. negli in¬ 
dividui affetti da tumore maligno è costantemente più elevato di quello degli indi¬ 
vidui sani, preso come unità. Tale elevazione, almeno per i casi da me studiati, 
varia da un minimo di 1.23 a un massimo di 2.36. Questa variazione d’indice è 
in rapporto direttamente proporzionale col grado di maggiore o minore infettività 

del tumore; essa è specifica e potrebbe quindi essere assunta come criterio diagno¬ 
stico da utilizzarsi in pratica. 

« La presenza di opsonine specifiche per i blastomiceti patogeni nel sangue di 
individui affetti da cancro o da sarcoma è la conferma indiretta della natura paras- 
sitaria dei tumori maligni; i blastomiceti sono i parassiti del cancro e del sarcoma ». 
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A questo compendio mi sia consentito far seguire alcune brevi considera¬ 
zioni. 

Anzi tutto per i 20 infermi, qualunque lo stadio della malattia qualunque 
1’epoca delle prese di sangue, in taluni casi ripetute anche dopo l’operazione., l’in¬ 
dice opsonico fu sempre elevato. 

Ciò che, come ho già obiettato, costituisce una notevole deroga dalle regole, 
secondo cui ad infezione in atto l’indice opsonico è minore ovvero oscillante intorno 
alla norma. 

Qui, invece, è il raddoppiare o triplicare della forza di difesa opsonica che de¬ 
nota la presenza del tumore, non solo, ma il massimo di reazione protettiva coin¬ 
cide con la maggiore malignità e il peggior decorso del neoplasma. 

L’indice opsonico basso sarebbe invece indizio di assenza di tumore, o di ri¬ 
torno alla sanità dopo asportazione, ciò che, per altro, non potè lo stesso Autore 
riscontrare nei casi seguiti dopo interventi radicali. 

L’aumento delPI. 0. è specifico, sostiene egli; ma tra i suoi casi ne anno¬ 
vera uno diagnosticato come « cancro del piloro » con I. 0. = 1.24. Proprio per 
tale caso l’A. scrive che: « La diagnosi di natura non fu fatta che con criteri pu¬ 
ramente clinici. L’ammalato fu operato di gatro-enterostomia per ovviare ai fatti 
di grave stenosi pilorica e dopo l’atto operativo migliorò assai tanto da guadagnare, 
nello spazio di un mese e mezzo, kg. 13 in peso e da aversi un aumento sensibilis¬ 
simo nel numero delle emazie e nel tasso emoglobinico. 

Questo risultato non esclude che il tumore non fosse realmente di natura neo¬ 
plastica, e il miglioramento ottenuto deve in tal caso riferirsi ai benefizi apportati 
dall’operazione nella funzione digerente. Ma sono legittimi i dubbi, tanto più in 
quanto oggi vanno meglio studiandosi alcune forme di tumori infiammatori dello 
stomaco, che non sono certamente neoplasmi, ma che ne simulano l’aspetto e la 
sintomatologia. Così e non altrimenti si spiegano i casi dei così detti cancri dello 
stomaco guariti dalla gastroenterostomia. 

Il mio operato, a otto mesi'di distanza dalla cura praticata, è ancora in buona 

salute ». 

Orbene, in questo caso, che lo stesso Binaghi tende a ritenere di natura non 
neoplastica e quindi non in rapporto con proprietà patogene di blastomiceti, l’in¬ 
dice opsonico, detto specifico, era di 1.24. 

Inoltre, sempre a proposito di tale asserita specificità, devo ricordare che, 
Jacobs e Geets hanno esaminato l’I. 0. dei cancerosi rispetto al micrococcus neo - 
fonnans ed avendolo trovato di solito specificamente abnorme, epperò diminuito, 
non cresciuto come per il sacchar. neof. secondo Binaghi, hanno praticato la vac¬ 
cinazione sotto il controllo opsonico. In alcuni individui non avvenne modificazione 
e il decorso proseguì fatale, in altri l’indice si elevò, con curva immunitaria tipica, 
i dolori attutirono, la cachessia regredì, il peso del corpo crebbe, ed il tumore di¬ 
venne più piccolo, mobile. 

Di 46 malati gli Autori ne considerarono 12 guariti stabilmente, 7 liberi da 

più mesi, 9 in trattamento, 11 senza alcuno effetto. 

Similmente Wright, con la vaccinazione opsonica, sostiene di aver guarito un 
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caso inoperabile di carcinoma della lingua e del faringe; mentre su altri 4 casi solo 
in 2 osservò lieve miglioramento. 

Le ricerche nello stesso modo compiute da van Ermengem e Debasieux, al pari 

di quelle di Musgrave Woodman, riuscirono negative; e da quattro anni non ne 
sono venute altre a convalidare le prime. 

Cosi stando le cose, volendo accogliere da un canto i risultati di Binaghi, dal¬ 
l’altro quelli di Jacobs e Geets, di Wright si è costretti a formulare varie inter¬ 
pretazioni: 

a) gli stessi tumori hanno agenti specifici diversi (saccharomyces di Sanfel., 
micrococeus di Doyen); ovvero, saccharomyces neoformans e micrococcus neof. rappre¬ 
sentano lo stesso agente, o quanto meno rispondono ugualmente per la diagnosi 
opsonica e per la terapia vaccinica; 

b) le opsonine dei cancerosi messe in evidenza con le valutazioni rispetto 
al saccharom. ed al micrococcus neoformans non sono specifiche; ovvero le varia¬ 
zioni nel potere opsonico notate verso vari germi (saccharom. e microc. neof.) negli 

individui affetti da tumore, non hanno alcun rapporto con la etiologia dei bla¬ 
stomi. 

Dico subito che l’ultima ipotesi, nella seconda forma, mi sembra la vera. Essa 

spiega perchè adoperando- il vaccino di micrococcus neoformans (Jacobs e Geets, 

Wright) oppure quello di sacchar. neof. (Cao) si debba avverare l’aumento che, 

nell’uso prudente ed esperto, destano i vaccini batterici in genere. Essa inoltre può 

legittimare, entro verosimili confini, le variazioni riscontrate nel siero di sangue 
dei cancerosi. 

Difatti a me pare eccessivamente semplicista la formula di Binaghi: indice 
opsonico accresciuto per blastomiceti = tumore maligno da blastomiceti. 

Io credo che accettando senza controllo i valori raccolti, questi debbano solo 
testimoniare che, in individui con neoplasmi accada di riscontrare una reazione contro 

saccaromiceti, così come essa può occorrere verso il micrococcus neoformans, od altri 
microrganismi patogeni. 

Riguardo la etiologia blastomicetioa dei tumori, la quistione essenziale non con¬ 
siste ne! riconoscere che blastomiceti siano reperibili in individui affetti da neo¬ 
plasmi, ma nel dimostrare il nesso causale tra parassiti e blastomi. 

In realtà, se molti escludono la presenza anche accidentale di blastomiceti nei 
soggetti portatori di neoplasmi, taluni ammettono che ciò sia dato allo stesso modo 
che per altri germi, pei quali nessuno pone in dubbio ogni assenza di legame con 
la insorgenza del processo morboso. 

Anzi, per le forme neoplastiche in rapporto con cavità esposte od infette, e se¬ 
gnatamente per quelle ulcerate, la presenza di blastomiceti in seno ai tessuti pato¬ 
logici od anche nelle ghiandole linfatiche prossime, e magari a distanza non è re¬ 
spinta da taluni Autori. I quali riconoscendo l’infezione blastomicetioa accidentale 
non troveranno alcuna necessità di negare possibili variazioni dei poteri di difesa, 
compresi gli opsonici, verso quella od altre infezioni di uguale significato. 

Ora, non mi pare si debba tralasciare il rilievo che nei casi studiati da Bi¬ 
naghi ve ne sono diversi in cui la penetrazione di microrganismi patogeni appare 
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facile: ad esempio, 1 cancro della guancia; 1 cancro della guancia diffuso alla bocca 
ed al collo; 1 cancro diffuso dello stomaco, con cachessia; 1 cancro del piloro (?); 

1 cancro del sigma colico; 1 cancro dell’utero; 1 sarcoma dell’antro d’Higmoro dif¬ 
fuso all’orbita e alla bocca; 1 sarcoma della tonsilla esteso al collo ed alle coane 

posteriori. 

Inoltre, le elevazioni dell’L 0. riscontrate toccarono un minimo di 1.23 ed un 
massimo di 2.36; è notevole che il minimo appartiene a forme chiuse: cancro fibroso 
della mammella (1.23), fibrosarcoma, della fossa sopraclavicolare (1.30) mentre il 
massimo deriva più volte da forme esposte: cancro della guancia (2.33), sarcoma 

dell’antro d’Higmoro diffuso alla bocca (2.06). 

Alle osservazioni ora enunciate, si aggiunga che, l’I. 0. alto considerato dallo 
stesso Binaghi come espressione di difesa risultò tanto più elevato quanto più grave 
era il decorso, che esso non diminuì nettamente con la estirpazione del tumore, 
ma evidentemente salì con l’avanzare della cachessia. 

Di guisa che, a contentarsi delle apparenze, l’aumento dell’I. 0. parrebbe una 
funzione od un indice di cachessia, oppure l’attivarsi di una forza di fensiva sem¬ 
brerebbe il segno di un peggiore andamento ed un maggiore sviluppo del morbo 

che le accresciute difese dovrebbero combattere. 

Ma anche tale contraddizione è sanata dal considerare tumori e blastomiceti, 
ove siano insieme, autonomi fra loro stessi e rispetto all organismo ; per cui mentre 
questo risponde all’infezione con le modificazioni del potere opsonico e tenta contra¬ 
starla o la vince, il tumore segue il proprio corso e la recidiva o la cachessia si 
presentano e svolgono in maniera del tutto indipendente. 

Chè se così non fosse e l’I. 0. verso i blastomiceti avesse valore in oncologia, 
dalla constatazione che esso è tanto più alto quanto più grave l’evoluzione e tanto 
più vicino alla norma quanto più benigno il decorso, bisognerebbe dedurre che, a 
scopo terapeutico, per avvicinarsi alla sanità o all’infrenamento del morbo si do¬ 
vrebbe abbassare non aumentare l’I. 0. 

Dato quanto e noto sinora, non ritengo che le recenti indagini sull’indice opso¬ 
nico verso i blastomioeti possano trarre a condividere la previsione formulata da 
Binaghi, nei seguenti termini : 

« Queste ricerche se conserveranno tutto il loro valore dal punto di vista pu¬ 
ramente scientifico non ne avranno che pochissimo o lo perderanno del tutto dal 
punto di vista pratico, il giorno in cui (e speriamo tra breve) il siero di Sanfelice, 
mezzo non fallace di diagnosi, prognosi e cura, sostituirà tutte queste troppo lunghe 

e troppo minuziose indagini di laboratorio ». 

Riassumo il secondo gruppo di lavori: ossia, quelli riguardanti la natura e il 

decorso delle lesioni da blastomiceti patogeni. 

Di Cao ho già detto, che nel cane, nel coniglio, nelle cavie, inoculati con 

saccharomyces neoformans, ebbe a riscontrare blastomicosi con pseudotumori, costi¬ 
tuiti da tessuti reattivi, proliferati intorno ad accumuli di saccaromiceti che ave¬ 
vano invaso i visceri degli animali venuti tutti a morte, per infezione generale, in 

breve tempo: 35-37 giorni. 
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Franchetti ha eseguito l’esame batteriologico di circa 30 tumori, quasi tutti 

tolti dal vivente con atto operativo; di essi 28 erano dell’uomo e 5 del cane tra 

i prmu 17 canori della mammella, 5 tumori epiteliali di altre regioni, 4 sarcomi 1 
linfoma, ed, inoltre, I gozzo. 

In due casi egli ottenne rare colonie di blastomiceti, sviluppatesi nelle piastre 

erano state ripetutamente 

aperte ; questi blastomiceti si dimostrarono patogeni per le cavie, solo se inoculati 

in dosi massive, ed in modo incostante; per tali motivi Franchetti, attribuendone 

lo sviluppo ad inquinamento, non li adoperò per ulteriori ricerche. 

Egli invece utilizzò due altri stipiti derivanti da due cancri della mammella, 

anzi, il primo da una ghiandola linfatica con metastasi di un epitelioma ulcerato’ 

in entrambi i casi i blastomiceti vennero isolati da altri germi banali insieme col 
quali si erano presentati. 


Gli esperimenti sugli animali compiuti con questi due ceppi e con uno stipite 

di saccharomyces neoformans di Sanfelice, hanno condotto l’Autore alle conclusioni 
che trascrivo: 


« Per ciò che concerne la presenza di questi parassiti nei tumori credo di 
dover confermare la difficoltà di isolarli in colture pure, anche valendosi della 
tecnica la più rigorosa, ciò che si accorda con quanto è stato osservato da altri 
ricercatori e da Sanfelice stesso. Rimane, quindi, sempre il dubbio se tali germi 
provengano veramente dal tessuto e non dall’ambiente esterno. 

Non si può però negare che i blastomiceti così isolati sono dotati di un potere 
patogeno e danno luogo a infezioni piuttosto lente, accompagnate da notevole de¬ 
perimento organico. Dallo studio delle lesioni prodotte da tale infezione si deve 
concludere, che essa è caratterizzata da una intossicazione generale e da manife¬ 
stazioni locali che, pur avendo il tipo delle alterazioni infiammatorie acute, solo 

raramente e nei ratti, rivestono il carattere di veri granulomi e non mai quello di 
tumori maligni. 


I fenomeni di produzione di tessuto di granulazione o connettivo non sono, 
in generale, più spiccati di quelli che si verificano in altre infezioni a decorso cro¬ 
nico o per la semplice presenza di corpi estranei, e se qualche volta possono dar 
luogo a neoformazioni, che istologicamente presentino la struttura di alcuni tumori 
maligni (sarcomi), queste non hanno i caratteri essenziali dei tumori stessi, cioè la 
tendenza all’accrescimento senza limiti e alla formazione di metastasi cellulari. 

Neppure le esperienze sull’azione dei prodotti tossici dei blastomiceti permet¬ 
tono, almeno finora, di attribuire ad essi proprietà stimolatrici della proliferazione 
cellulare. Infine, mi sembra non privo d’importanza il fatto che due ceppi di bla¬ 
stomiceti isolati da tumori hanno mostrato proprietà biologiche simili ad un ceppo 
del Saccharomyces neoformans, non essendosi però, nè con quelli, nè con questo, 
ottenuta la formazione dei tumori maligni ». 

Lustig, sotto la cui guida Franchetti aveva compiuto gli esperimenti, così ha 
commentato: « Da tutte queste ricerche che io ho sempre seguito con particolare 
interesse, credo non si possa, almeno per ora, trarre diversa conclusione, che i 
blastomiceti con cui sperimentò il Franchetti sono in grado di produrre delle in- 
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fiammazioni croniche dei tessuti a tipo granulomatoso, ma non danno origine a 
veri neoplasmi, dei quali mancano nelle forme morbose da essi provocate sia il 
quadro anatomo-patologico, sia i caratteri istologici ». 

Stropeni condusse a termine numerose ricerche con vari stipiti di Saccharom.. 
compreso il neof. Sanf ., iniettando nei topi, ratti, cani, cavie, in singole serie: bla- 
stomiceti puri, i prodotti -filtrati senza blastomiceti; i prodotti coi blastomiceti 
ed i substrati di nutrizione; i soli terreni nutritivi sterili. 

L’Autore riassume i risultati delle sue esperienze nelle seguenti proposi¬ 
zioni : 

« 1° È affatto priva di fondamento l’affermazione del Sanfelice, che i saccaro¬ 
miceti seminati su patate e chiusi alla fiamma dentro le provette di coltura siano 
morti dopo 20-30 giorni di dimora in termostato a 37°; 

« 2 15 I tumori ottenuti coll’iniezione di saccaromiceti non possono essere consi¬ 
derati veri blastomi, e per il loro modo d’insorgere e pèrla struttura e per il de. 
corso affatto simile ai granulomi, segnatamente a quelli ottenuti coll’iniezione degli 
stessi substrati uniti alle tossine blastomicetiche e a blastomiceti fortemente at¬ 
tenuati ; 

« 3° I lavori di Corselli e Frisco, Roncali, Plimmer e Leopold o non dimostrano 
obbiettivamente quanto tendono ad affermare o non resistono ad una critica ob¬ 
biettiva; 

« 4° La statistica dimostra infondata l’asserzione del Sanfelice ch’egli sia riu¬ 
scito a produrre sperimentalmente dei veri carcinomi; 

« 5" La teoria del Sanfelice che i tumori maligni siano dovuti all’azione di 
tossine elaborate in vitro dai blastomiceti è indimostrata, perchè le esperienze che 
dovevano sostenerla risultano basate su presupposti erronei ; 

« 6° Come dimostrò il Veratti, i tentativi di sieroterapia dei tumori maligni 
con antitossine ottenute mediante la iniezione di tossine blastomicetiche « non danno 
la prova dell’efficacia terapeutica dei sieri usati, perchè nei casi nei quali la cura 
ebbe esito positivo non si trattava di veri tumori maligni »; cosicché la dimostra¬ 
zione della teoria saccaromicetica dei blastomi non può poggiare sopra la specificità 
di questi sieri anticancerigni ; 

« 8° Noi non diciamo ehe i blastomiceti possano generare cancri e sarcomi ; 
diciamo solamente che fino ad oggi non ne abbiamo la prova sperimentale (Maf- 
fucci e Sirleo) ». 

Tiberti si propose di studiare nei ratti albini gli effetti della iniezione di fil¬ 
trati culturali sicuramente amicrobici di Saccharomyces neoformans, collo speciale 
intento di controllare quanto il Sanfelice aveva enunciato, circa la possibilità di 
ottenere sperimentalmente processi neoplastici mediante la semplice iniezione di tos¬ 
sine blastomicetiche. 

In nessuno degli animali inoculati egli ebbe ad osservare alcuna proliferazione 
tipica od atipica di tessuto ; riscontrò invece nei vari organi, lesioni in nulla diffe¬ 
renti da quelle provocate dalle tossine di altri germi patogeni. 

Alessandri e Zapelloni hanno praticato numerosi esperimenti sui ratti, iniet¬ 
tando il liquido di colture in brodo di barbabietola, vecchie di almeno due mesi, 


( 36 ) 



SUI RECENTI CONTRIBUTI ALLA DOTTRINA DEI NEOPLASMI 


133 


filtrato su carta e centrifugato, nonché l’autolizzato di patina di coltura su barba- 
bietola o patata di saccìiaromyces neoformans Sanf. (stipite Krahl). 

Gli Autori ottennero talora blastomicosi, talora blastomicomi, alcuni molto vo¬ 
luminosi, 1 quali all’esame microscopico si rivelarono per ammassi di elementi pa¬ 
rassitari con produzione connetti vale di origine reattiva. 

Nella maggior parte degli animali, anche dopo iniezioni ripetute nè in sito nè 
a distanza Alessandri e Zapelloni osservarono nulla di anormale; mai riscontrarono 
tessuti neoformati a tipo blastomatoso. 

Da quanto è avanti riportato emerge che, i vari ricercatori convengono nel 

dichiarare che, procedendo nelle maniere più svariate, coi blastomiceti non si 

riscontrano mai tessuti neoplastici, i quali possano derivare dall’azione di tali pa- 
rassiti. 

Discorde da tutti i precedenti lavori è quello di Galeotti e Pentimalli. 

Questi Autori adoperarono tre stipiti di blastomiceti : I saccharom. neof. di 
Sanfelice, e 2 saccharom. della collezione di Krahl. Secondo Galeotti e Pentimalli 
tutti e tre gli stipiti possedevano uguale potere patogeno, quindi venne ritenuto 
superfluo ricordare ciascuna volta il ceppo impiegato. 

Gli esperimenti furono compiuti su 27 cani e 48 ratti. Ciò si desume dal lavoro, 
il cui esame dà quattro ratti in più di quelli segnati nella tabella riassuntiva an¬ 
nessa, nella quale per la settima serie appaiono 4 ratti invece degli 8 indicati nel 
testo. 

Tali 75 soggetti d’esperimento sono variamente distribuiti nelle sette serie di 
ricerche, le quali circa l’esito andrebbero considerate nel modo seguente: 

Ricerche in cui furono riscontrati pseudotumori, metaplasie, neoplasmi (endo- 
teliomi, sarcomi, adenomi, adenocarcinomi, epiteliomi): 

Serie prima: con colture vecchie in brodo di barbabietola. 

Serie terza: con estratti, ad alta pressione, di colture. 

Serie quarta : con estratti, ad alta pressione, di patine. 

Serie sesta: con nucleoproteidi. 

Serie settima: con prodotti di autolisi. 

Ricerche negative, per le lesioni sopra descritte: 

Serie seconda: con filtrati. 

Serie quinta: con estratti, ad alta pressione, di patine. 

Al primo esame si rileva la differenza fra la serie 4 a positiva e la serie 5 a ne¬ 
gativa, sebbene entrambe fatte con estratti alla pressa, ottenuti da patine di col¬ 
ture su terreni solidi. Gli Autori giustificano tale contrasto scrivendo che l’estratto 
sterile impiegato nella serie 5 a non diede i reperti forniti dalle serie 3 a e 4 a , espe¬ 
rimenti con estratti non sterili, forse perchè la dose alta iniettata provocò intos¬ 
sicazione dei tessuti invece che stimolazione dell’attività proliferativa. 

Di fronte a tale disparità di esito e alla interpretazione datane, mi pare con¬ 
venga esaminare la quantità e la qualità del materiale adoperato. 

Il paragone è facile tra la serie quarta e quinta, poiché in entrambe si trat¬ 
tava di estratti alla pressa da patine su terreni solidi. 
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Che i! procedimento di estrazione sia stato identico avvertono gli stessi Autori: 

« Fiinfte Versuchsreihe — Man verfahrt zunàcht wie in der vierten Versuchsreihe, 
denn teilt man den aus der Pressung erhaltenen Saft in 2 Hàlften. Der einen Hàlfte 
fiigt man 200 ccm. Toluol hinzu, stellt sie 2 Tage lang an einen kuhlen Ort und 
impft damit 3 Hunde (5 ccm.) und 2 Ratten (2 ccm.). Die andere Hàlfte mischt 
man mit einer gleichen Menge sterilisierter physiologischer Lòsung, zentrifugiert 
sie 2 Stunden lang und impft mit einem Teile 3 Hunde (10 ccm.) und 2 Ratten 

(2 ccm.) ». 

Una parte dell’estratto, allungato con pari volume di soluzione fisiologica, fu 
dunque iniettata in ragione di 10 cmc., ossia di 5 cmc. effettivi di estratto, ai cani, 
in ragione di 2 cmc. ossia di 1 cmc. effettivo, ai ratti. 

Orbene, nella serie quarta dell’ estratto preparato in condizioni identiche 
due cani ricevettero 4 cmc., 10 ratti 1 cmc. Quindi se nella serie quinta i cani 
ebbero in più 1 cmc., i ratti invece furono sottoposti alla stessa dose reale di 

estratto. 

Circa la qualità del materiale, occorre constatare che gli Autori non filtrarono 
l’estratto e non fecero colture da esso prima dell’uso, come non le praticarono 
dagli animali. Onde l’apprezzamento della sterilità deriva dal fatto che, negli 
animali delle serie terza e quarta furono riscontrati abbondanti accumuli di blasto- 
miceti in vari visceri, mentre ciò non accadde in quelli della serie quinta. 

Così stando le cose, non essendovi differenza di dose, almeno pei ratti, a me 
pare la diversità sia dovuta a ciò che negli animali della serie terza e quarta, 
omessa la filtrazione del succo da pressa, vennero iniettati blastomiceti. 

Di guisa che per queste due serie non si può parlare di reperti da estratti, o da 
costituenti dei blastomiceti, perchè prendono parte alla patogenesi delle altera¬ 
zioni i parassiti stessi. Bisogna, quindi, convenire che questi esperimenti per il 
modo come sono condotti rientrano in quelli comuni eseguiti con colture. 

Una riprova di ciò costituisce la negatività della serie quinta, nella quale non 
essendo passati i blastomiceti nell’estratto, essi non furono rinvenuti negli animali 
iniettati, nè vennero riscontrate neoformazioni; appunto come per la serie seconda 
praticata coi filtrati allo Chamberland. 

La necessità della presenza dei blastomiceti già provata dalle serie prima, terza 
e quarta è confermata, dunque, dalle serie seconda e quinta, poiché se bastassero 
le endotossine avrebbero dovuto provocare le caratteristiche alterazioni anche ì 
filtrati di colture vecchie, e gli estratti sterili alla pressa : i quali dovevano certa¬ 
mente contenere costituenti blastomicetici spontaneamente liberatisi con l’invec¬ 
chiamento o artificialmente ricavati a 350 atmosfere. 

Qui. torna opportuno ricordare che i filtrati non hanno provocato neoforma¬ 
zione neanche secondo Franchetti, Stropeni, Tiberti. 

Alla negatività dei risultati nelle ricerche espletate confiltrati ed estratti ste¬ 
rili contrasta la positività di quelle compiute con nucleoproteidi e con autolizzati 

(serie 6 !l e 7 :l ). .... 

Per queste indagini bisogna notare che, nella serie 6 a vennero iniettati sola¬ 
mente ratti e furono riscontrati reperti i quali saranno discussi in seguito, per sta- 
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bilirne il significato. Intanto mi limito ad accertare che essi sono in disaccordo 
con quelli negativi di Franchetti : questi inoculò nucleoproteide preparato dai bla- 
stomiceti secondo il metodo Lustig-Galeotti e riscontrò un’azione tossica generale, 
che si manifestava con le comuni alterazioni vasali e degenerative, senza provo¬ 
care particolari reazioni da parte dei tessuti. 

Nella serie 7 a vennero usate colture vecchie, da cui non si coltivavano i bia- 
stomiceti, tenute 10 giorni a 37° previa sospensione della patina in acqua distillata. 

Anche questa volta venne dunque tralasciata la filtrazione, e non si può quindi 
prescindere dall’azione dei corpi blastomicetici, sia pure morti, dei quali certamente 
ne rimasero non disgregati. Di fatti Alessandri e Zapelloni avendo inoculato gli 
animali coi prodotti di autolisi preparati secondo Galeotti e Pentimalli (10 giorni 
a 37° dopo addizione di acqua distillata) ottennero blastomicomi per reazione di 
tessuti intorno ai parassiti, i quali non erano stati autolizzati. 

Da questo esame preliminare della tecnica adoperata da Galeotti e Pentimalli, 
mi sembra si possa sicuramente concludere soltanto che nelle serie 2 a e 5 a eseguite 
con materiale privo di blastomiceti (filtrati, estratti) non vennero riscontrate neo- 
formazioni; invece nelle serie l a , 3 a , 4 a , 7 a eseguite con blastomiceti vivi o morti 
{colture, estratti, autolizzati) e nella 6 a (nucleoproteidi) furono rilevate e descritte 
varie strutture, di cui stabiliremo il tipo ed il valore. 

Le strutture considerate quali patologiche vennero dagli Autori raggruppate 
nella classificazione seguente : 

A. — Epithelialneubildungen : 

1) Adenomatòse Neubildung des Duodenums: 1 mal. 

2) Metaplasische Neubildungen der Magenschleimhaut : 4 mal. 

3) Adenomatòse Neubildungen der Bronchienschleimhaut und der Lungen: 

5 mal. 

4) Adenomatòse Neubildungen in der Leber: 1 mal. 

» 

5) Neubildungen von carcinomatòsen Typus : 2 mal. 

B. — Mesenchymalneubildungen: 

1) Neubildungen vom Typus von Lymphangioendotheliomen (Peritheliomen): 

2) Neubildungen vom Typus von Sarkomen: 3 mal. 

Da questo riassunto si rileva subito la irregolarità e svariatezza dei reperti, e 
si constata immediatamente come taluni siano segnalati 1 sola volta, ciò che non 
escluderebbe un reperto accidentale, fuori dell’azione dei blastomiceti. 

Ma conviene esaminare i singoli reperti. 

1) Adenomatòse Neubildung des Duodenums: venne riscontrata 1 volta su 
27 cani. Si trattava di una cagna morta 4 mesi dopo l’inoculazione con coltura 
di blastomiceti; all’autopsia fu notata un’ulcera nella prima sezione del duo¬ 
deno in corrispondenza dello sbocco del dotto pancreatico (principale, secon¬ 
dario?). Microscopicamente accanto l’ulcerazione venne rilevato che dalla mucosa 
del duodeno partiva una proliferazione epiteliale che sospingeva le fibre muscolari 
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lisce e si disponeva tra esse portandosi financo nella spessa tunica muscolare. 
La formazione epiteliale presentava aspetto ghiandolare: costituita da tubuli ra¬ 
mificati rivestiti da cellule cilindriche a citoplasma chiaro, e nucleo alla base. 

Qui si richiede spiegare due fatti: la presenza dell’ulcera e quella del no¬ 
dulo ghiandolare. 

Circa l’ulcerazione bisogna rammentare in generale che nei cani, non raramente, 
nello stomaco e nel duodeno si trovano ulcere, le quali sono state attribuite 
a traumi provocati da cibi duri ingeriti e difficilmente espulsi dal piloro e dalle 
sezioni vicine del tubo gastro-enterico. Questa lesione è stata ricordata a proposito 
dello studio sperimentale della patogenesi dell’ulcera gastrica, cui in Italia hanno 
contribuito Dalla Vedova, Donati, Marchetti, Zironi. 

Inoltre nel caso in ispecie non si può tralasciare che, molti Autori, compresi gli 
attuali, in seguito ad inoculazione di blastomiceti hanno riscontrato emorragie nel 
sistema digerente ; da esse potrebbero venire zone di necrobiosi o di necrosi e con¬ 
secutiva ulcerazione 

Infine va rilevato che proprio in questo caso nel lume intestinale erano conte¬ 
nuti dei vermi. 

A meglio intendere la formazione ghiandolare, proveniente dall’epitelio duode¬ 
nale, ti ovata nella sottomucosa e contro la muscolare, in vicinanza dello sbocco di 
uno dei dotti pancreatici, ho cercato dei lumi nei trattati di anatomia microscopica 
e di istologia comparata (Oppel, Renaut), non che nel controllo diretto macro e 

microscopico. 

Ecco quel che in proposito scrive Renaut: « Glandes duodénales ou de Brunnerr 
Ce sont les dernières glandes du tractus intestinal dont l’existance soit contin- 
geante et la modalité secrétoire variable, accomodée chez les diverses expèces aux 
différences de leurs alimentations. Elles occupent, chez tous les animaux où elles 
existent, la région de l’intestili comprise entre le pylore et l’ouverture des canaux 
cholédoque et pancréatique. Au dessous on n’en trouve plus qu’exceptionnellement. 

Ce sont des glandes tubuleuses ramifiées et conglomérées cornine le3 glandes 

gastriques et les glandes pyloriques. 

Le groupe intra-muqueux ou interne, est situé au-dessus (en dedans) de la mus- 
culaire muqueuse, dortt l’assise supérieure (annulaire) lui fournit des feuillets muscu- 

laires analogues à ceux des glandes gastriques. 

Le groupe intermusculaire, sous-muqueux ou externe ne consiste plus dans un 
simple rang de glandes, mais en des formations glandulaires muqueuses et l’assise 
annulaire du muscle intestinal. La totalité de la sous-muqueuse est occupée par 
ces glandes, entre lesquelles elle dessine des cloisons connectives enveloppantes. Ces 
cloisons sont parcourues par des feuillets de fibres musculaires lisses provenant 
de 1’ assise externe ou longitudinale de la musculaire muqueuse. 

Tout cornine les glandes du groupe intra-muqueux, celles-ci sont des glandes 
en tubes ramifiés, mais devenus extrèmement nombreux et multitìdes sur une 
grande longueur. Tous ces tubes s’étant contournés de mille manières pour se loger 
dans un espace restreint il s’ensuit que, sur les coupes, ils sont sectionnes de 
diverses fagons et simulent des acini de glande en grappe. 
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Le rèvetemenfc épithélial est exactement le mème que dans l’assise intra- 
muqueuse. Il se poursuit identique dans tous les tubes ramifiós et dans le tube 
collecteur, qui s élève verticalenient et perfore la musculaire muqueuse. 

En un mot, une glande de l’assise in ter-musculaire profonde se comporte 
comme une glande intra-muqueuse dont la végétation aurait, par quelques-uns de 
ses tubes secréteurs, franchi la musculaire muqueuse pour ensuite se ramifier 
au-dessous d’elle à Fintini. De distance en distance, du reste, les deux assises 
glandulaires communiquent largement. La sous-muqueuse dissocie ses fibres et une 

.^eule et mème glande, a ce niveau, occupe tout l’espace entre la ligne des cryptes 
et le muscle moteur intestinal ». 

Oppel, esaurientemente, conferma per il cane quanto è sopra riferito, e*"prova 
col testo e con le figure i particolari rapporti, esistenti nel duodeno, tra ghiandole 
di Brunner muscularis mucosae e tunica muscolare generale, non che l’estensione 
di questa formazione glandulare e la frequenza in molti mammiferi di gruppi 
isolati, posti oltre lo sbocco delle vie biliare e pancreatiche, invadenti talora lo 
strato muscolare. 

Queste molteplici e precise indicazioni ho trovato in modo esatto corrispon¬ 
denti al vero. 

Per ciò la nozione bibliografica, l’esame macroscopico e lo studio istologico 
m’inducono a riconoscere nella « formazione adenomatosa del duodeno » descritta 
da Galeotti e Pentimalli, un nido di gh. di Brunner nella prima porzione del 
duodeno del cane, in vicinanza del condotto della testa del pancreas, regione su 
cui venne richiamata l’attenzione 1 volta su 27 cani per l’accidentale ulcerazione 
ivi esistente. 

2) Metaplastische Neubildungen der Magenschleimhaut. 

Va notato anzitutto che le metaplasie vennero riscontrate solamente nei 
ratti; nei 27 cani la mucosa gastrica non presentò mai nulla di simile. Lesioni 
dello stomaco furono rinvenute nei cani 41-bis e 17, ma si trattava di zone emor¬ 
ragiche o ulcerose, con necrobiosi o sclerosi della mucosa. Dei quattro ratti, a 
carico dei quali sono descritte le metaplasie, solo uno offriva, all’esame microsco¬ 
pico dello stomaco, infiltrazione leucocitaria e neoformazione vasali, tali da ricor¬ 
dare i reperti di flogosi così facili ad ottenere negli animali inoculati con blasto- 
miceti. Tutti e 4, invece, racchiudevano nello stomaco una struttura che per sede 
e caratteri appare più dettagliatamente riportata per il ratto n. 19. 

« Weisse Ratte n. 19. 14 Tage nach der Impfung gestorben. Bei der Autopsie 
e.ind der Mund und die Schnauze mit Blut befleckt. Der Magen enthàlt keine 
Speise, sondern eine gevvisse Menge geronnenen Blutes. Auf der hinteren Wand, 
in der Nàhe der kleinen Kriimmung fìndet sich eine kleine Geschwulst, hart anzu- 
fiihìen und etwa eine halbe Erbse gross. Diese kleine Geschwulst sieht man nicht 
nur bei der àusserlichen Besichtigung des Magens, sondern wenn man letzteren 
òffnet, bemerkt man auch, dass er in die Magenhòhle vorspringt. Bei mikroskopi- 
scher Beobachtung erweist sich die kleine Geschwulst im Magen als bestehend aus 
einer Reihe langer von Epithel bedeckten Kanalchen, welche vom Niveau der Ma¬ 
genschleimhaut aus sich durch die Muskelwande des Magens hindurch, bis zur 


(41) 


138 


IL POLICLINICO 


Aussenseite des Organs hinziehen, wo sie viele alveolare Hòhlungen bilden. Diese 
metaplastische Neubildung unterscheidet sich in ihrem Verhalten von den Neubil- 
dungen die sich ini Magen der Màuse fanden, welche mit Nukleoproteid geimpft 
wurden, denn sie besteht zwar gleichermassen aus dem Epithel der peptogastri- 
schen Driisen, aber statt iiber die Muscularis mucosae sich zu erheben und in die 
Magenhòhle aufzusteigen, zeigt sie ein bedeutend aggressiveres Verhalten gegen das 
Organ, auf dem sie gewachsen ist, indera sie, sich ausdehnend, in das Muskelgewebe 
der Magenwand eindringt. Die Epithelialkanàlchen haben alle Kennzeichen eines 
Malpighischen Epithels: Die Zellen sind in grosser mytotischer Tàtigkeit, die sich 
in alien Formen der normalen und der atypischen Karyokinese vollzieht, und 
erheben sich auf einem Stroma von verlàngerten Bindegewebszellen, in welchen 
die Blutgefàsse nur spàrlich vorhanden sind. Diese Wucherungen bestehen aus 
vier Zellschichten: Die erste Schicht hat ein korniges Aussehen; die zweite ist aus 
Zellen gebildet, die reich an Keratohyalinkòrnchen und von Hàmatoxylin rot 
gefàrbt sind, die dritte Schicht besteht aus polygonalen Elementen, die vierte 
endlich aus Zellen, die einander sehr nahe liegen, einen chromatinreichen Kern 
haben und sich in grosser mytotischer Tàtigkeit befinden. Die beiden Muskelhàut- 
chen, sowohl die làngliche wie auch die kreisrunde, sind hypertrophisch und hyper- 
plastisch, ebenso auch die Gefàsswànde, wie gewohnlich in der Nàhe jeder derar- 
tigen Neubildungen ». 

Per gli altri ratti si hanno presso a poco le stesse notizie ; così ad es. : « Weisse 
Ratte n. 1. 18 Tage nach der Impfunggestorben Ausgedehnte Hyperàmie allei’ 
Organe, Infarkte in der rechten Lunge, kraterifòrmige Anschwellung im Magen, fast 
im Zentrum der kleinen Kriimmung ». 

L’anatomia e l’istologia dello stomaco dei muridi è stata lungamente e detta¬ 
gliatamente studiata da molti Autori: Pallas, Retzius, Briimmer, Mazzarelli, Edel- 
mann, Toepfer, Sclavunos, Home, Klein, Ranvier, Oppel. 

Le mie osservazioni coincidono con quelle correnti in letteratura e con le 
descrizioni di Galeotti e Pentimalli. 

Nel ratto normale lo stomaco presenta una porzione esofagea, estesa due 
terzi circa, sottile chiara, biancastra; ed una porzione pilorica, limitata ad un terzo 
circa, più robusta, oscura? rossastra. All’esterno il confine è segnato da una linea, 
cordoniforme, bianca, la quale appare come un ispessimento del bordo terminale 
della sezione esofagea, e segna una linea irregolarmente obliqua tra grande e pic¬ 
cola curvatura. La piccola curvatura ristrettissima, per la vicinanza dell’esofago al 
piloro, è intersecata da questo cordone biancastro che si porta verso di essa; la 
grande curvatura ne è invece incontrata ad 1 o 1 e ^ centimetri dall’orifìzio 

pilorico. 

Aperto lo stomaco più volte in diversi ratti, ora sulla grande, ora sulla piccola 
curvatura, si nota sempre l’aspetto diverso delle due regioni, e si rileva che il 
confine segnato dall’orlo biancastro è irregolare ancora più della norma, causa la 
retrazione delle pareti consecutiva all’apertura per la notevole contrazione della 
muscolare. 

Il limite presenta due prominenze sulle curvature, più marcata quella posta 
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sulla piccola, ove l’orlo bianco rilevato si avanza verso il piloro con un promon 
torio, a convessità periferica, entro cui rimane una depressione ampia, perchè dal¬ 
l’orlo emergente le pareti scendono introflesse in una escavazione a borsa di tabacco, 
così che T insieme « im Zentrum der kleinen Kriimmung » appare come una « kra- 
terifòrmige Anschwellung ». 

Microscopicamente la porzione esofagea risulta a muscolare sottile, ad epitelio 
piatto, stratificato a tipo pavimentoso, eleidinico, con i vari piani, compreso il gra¬ 
nuloso ed il corneo. 

La porzione pilorica, invece, ha muscolare più spessa, e rivestimento ghiando¬ 
lare a tipo peptogastrico. 

Dato il comportamento del confine tra le due porzioni, accade che aprendo lo 
stomaco sulla grande curvatura e prelevando un pezzo sulla piccola (o viceversa, 
sebbene meno marcatamente) in modo da comprendere la gettata mediana, si ha 
un tratto esofageo compreso tra due zone ghiandolari. La retrazione dei tessuti 
accresce il carattere di irregolarità e festonatura della rilevatezza crateriforme, 
l’incidenza del taglio microscopico conferisce l’aspetto di canali e cisti alla parte 
mediana del taglio. 

In tali condizioni la sezione mostra come nelle figure di Oppel sui ratti normali, 
ed in quelle di Galeotti e Pentimalli, ai lati le ghiandole peptogastriche i cui tubi 
si accorciano verso la parte centrale per innestarsi, nel mezzo, al cuneo esofageo 
a rivestimento epidermico. Dalla zona di passaggio rilevata su un piano mucoso 
l’incastro scende e si dilata in uua cavità larga, ineguale, concamerata. La muscolare, 
spessa sul punto di passaggio, è sottilissima contro il fondo del diverticolo esofageo, 
che in tuluni punti sembra limitato dalla sola muscolaris mucosae , rivestita al- 
Pesterno dalla sierosa. 

Mai però la muscolaris mucosae è attraversata o dissociata dalla formazione 
cornea, che delimita e sostiene sempre, come si vede anche nella figura 3 di Ga¬ 
leotti e Pentimalli. La quale dovrebbe provare P « aggressives Verhalten » della 

così detta metaplasia e mostra invece come la muscolaris mucosae segua tutte le 

% 

modificazioni di decorso della tunica interna o epiteliale, e si raddoppi al cercine 
prominente, che indica la transizione dalla tessitura ghiandolare, pilorica a quella 
cornea, esofagea, 

A stomaco chiuso, praticando un taglio al davanti della linea di confine tra 
le due porzioni dell’organo, si ha una sezione ovalare nella quale due tratti rap¬ 
presentanti le pareti, anteriore e posteriore, hanno struttura ghiandolare e due 
corrispondenti alle curvature, grande e piccola, tappezzate da epitelio granulare- 
corneo, possiedono il particolare comportamento descritto. 

Non ricordando mai l’anatomia microscopica dello stomaco di ratto normale, 
nè riconoscendo che là dove sono stati prelevati i pezzi vi è questo singolare incastro 
di struttura, e volendo invece pensare a metaplasie. appunto come accade nel lavoro 
in esame, si potrebbe arrivare a questa conclusione : Poiché ghiandole peptogastriche 
e zone con formazioni a tipo così detto malpighiano si alternano, non sarebbe 
impossibile ammettere la metaplasia a piacere nei due sensi, anche in quello inverso 
al descritto, ossia da tipo esofageo in pilorico. 
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Ma evidentemente il giudizio sul reperto va tratto dal controllo sugli esem¬ 
plari normali, da cui emerge chiaro che, la struttura attribuita a metaplasia ap¬ 
partiene all'ordinaria architettura del viscere, e risulta che i noduli a tipo detto 
malpighiano riscontrati nel connettivo apparentemente isolati, o approfonditi sono 
gli estremi inferiori di introflessioni capitate al taglio in modo perpendicolare od 
obliquo. 

Concordano con questa essenziale dimostrazione altri fatti, ad esempio ; 1° che 
tre volte su quattro non vi era alcun segno di flogosi tanto nello strato epiteliale, 
quanto nei sottostanti; 2° che ai punti di passaggio vi è il graduale accorciamento 
dei tubuli peptogastrici e l’innesto alla struttura cornea, prima sottile e regolare, 
poi spessa e plicata, così come elegantemente avviene in natura ai punti di pas¬ 
saggio di architetture diverse in qualsiasi organo, in genere, nello stomaco del 
ratto in ispecie; 3° che non si scorgono mai nella porzione ghiandolare elementi 
in via di trasformazione verso il tipo epidermico-corneo, nè si trovano avanzi di 
tubuli od elementi ghiandolari, i quali avrebbero dovuto preesistere nella zona attri¬ 
buita a metaplasia; 4° che questa regione di metaplasia ha attraversato regolar¬ 
mente dovunque gli stadi di evoluzione dell’epitelio, dallo strato generatore al corneo 
lamellare ; 5° che la così detta metaplasia priva di reazione flogistica senza fasi in¬ 
termedie e con metamorfosi cornea avanzata degli elementi di supposta recente 
trasformazione, è descritta anche per ratti morti soltanto 18 ed anche 14 giorni dopo 
l’inoculazione. 

Per tutti questi fatti considero la metaplasia nelle indicate regioni dello sto¬ 
maco di ratto, illustrata da Galeotti e Pentimalli, come una normale struttura di 
quel viscere. 

3) Adenomatòse Neubildungen der Bronchienschleimhaut und der Lungen. 

Esempio: « Weisse Ratte n. 20. — Nach 22 Tagen von der Impfung an ge- 
storben. Mikroskopisch ergeben sich die umfangreichen Massen, die bei der Autopsie 
gefunden worden, als Pseudotumoreri, die beinahe ausschliesslich von blastomy- 
cetischen Anhàufungen gebildet sind. Die Lungen, deren alveolare Hohlungen voli 
von Blastomyceten sind, zeigen bosonders interessante Veranderungen. Im Zentrum 
des linken Lungenflugels ist der Querschnitt der Hauptbronchie fast verschwunden ; 
an seiner Stelle findet man eine adenomatòse Neubildung, die aus einem dichten 
Netz von Epithelschniiren gebildet ist, welche in ausgebuchteter Form gegen sich 
selbst gekrummt sind und aus einer einzigen Reihe zvlindrischer Zellen bestehen. 
Diese zeigen ein Grosses angeschwollenes Protoplasma und einen kleinen Kern, der 
auf der Basisextremitàt liegt. Das Stroma ist sehr spàrlich und die Zellschniiren liegen 
sehr dicht aneinander ». 

Riguardo queste strutture polmonari, è noto in anatomia microscopica com¬ 
parata che, molti animali, specie le cavie ed i [ratti, presentano tale complicata 
suddivisione dei bronchi, e così ricche introflessioni della mucosa, da mentire 
adenomi. 

Anzi per altri parassiti, già presunti agenti di tumori (spirochete), vennero 
descritte per adenomi bronchiali o polmonari tessiture identiche: così, ad esempio, 
Gaylord. A tali reperti von Hansemann obiettò la non eccezionale presenza di 
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architetture identiche trovate, fuori di ogni esperimento, nelle cavie, e per lo 
stesso animale Sternberg aggiunse due casi, dal cui esame concluse: 

« Es sei darum nachdriicklich hervorgehoben, dass diese Bildungen auch ohne 
eitrige Infektionen allem Anscheine nach bereits normalerweise vorkommen kònnen 
und keine Adenome, sondern abnorme Veràstelungen der Bronchien darstellen ». 

Devo aggiungere che fra i ratti, con grandissima frequenza, si sviluppa una 
forma di broncopolmonite a decorso cronico con neoformazione di tessuto. Fran- 
chetti ricorda di aver riscontrato nel torace dei ratti masse voluminose, a prima 
Vista neoplastiche, effettivamente di natura flogistica; e di aver isolato da esse un 
microrganismo del gruppo del bacillo di Gàrtner, col quale riprodusse la lesione. 

Nei polmoni dei ratti in preda a questo processo infiammatorio, ho colto nei 
diversi stadi tutte le formazioni, da Galeotti a Pentimalli interpetrate come adeno- 
matose, comprese quelle con rivestimento epiteliale unico, a cellule cilindriche. 

Nè l’etiologia di tale reazione flogistica proliferativa è univoca; che già per il 
passato simili alterazioni erano state ottenute coi blastomiceti e poi riconosciute 
di origine infiammatoria da stimolazione dei corpi parassitari, i quali, secondo lo 
stesso Sanfelice, dànno pseudotumori e non neoplasmi veri e propri. 

Interpretazione ormai universalmente accettata e qui opportunamente riferita: 
poiché si tratta di casi in cui, come in quello riportato, vi erano accumuli di 
blastomiceti sparsi dovunque, con polmoni così invasi, da presentare « die alveo- 
làren Hòhlungen voli von Blastomyceten ». 

Quindi, non potendosi escludere in alcun caso l’azione dei corpi saccaromicetici, 
bisogna convenire che, si tratta di reperti accidentali o di lesioni infiammatorie 
per infezioni svariate, compresa quella da blastomiceti. 

4) Adenomatòse Neubildung in der Leber: 1 mal. 

« Weisse Ratte n. 21. 1 Monat und 5 Tage nach der Impfung gestorben. 

Die Knotchen, die man makroskopisch auf der Oberflàche der Leber antraf, erweisen 
sich bei der mikroskopischen Beobachtung als Pseudotumoren, die aus Anhàufungen 
von Blastomyceten bestehen, jedoch nicht im Inneren; denn gerade an der Stelle, 
an welcher sie sich in das Leberparenchym versenken, àndert sich die Struktur 
der Neubildung. Unkerhalb der Knotchen findet man 8-10 Gefàsse mittlerer Stàrke, 
einige mit deutlichen bestimmter, andere mit weniger sichtbarer Wand; rings um 
die Gefàsse, die mit Blut reichlich gefiillt sind, bemerkt man eine grosse Zahl von 
Ròhren, welche quergeschnitten sind und sehr den Gallenka nàlchen gleichen ». 

Si tratta dunque di zone epatiche alterate ove sono accumuli di blastomiceti, 
intorno ai quali si svolge una reazione flogistica, cui partecipano i vasi biliari, man 
mano che il processo infiammatorio li raggiunge dalla superficie dell’organo agli 
strati sottostanti. Nulla dunque di rimarchevole se in corrispondenza di blastomicomi 
vi sono territori di produzione connettivale con numerosi capillari e con maggiore 
evidenza od anche ipertrofia e iperplasia infiammatoria dei canalicoli biliari. Appunto 
come, in generale, accade nelle epatiti. 

5) Neubilduugen von carcynomatosen Typus. 

La neoformazione carcinomatosa descritta per il pene del ratto n. 21, come 
una cavità limitata ai due lati da epitelio stratificato, con zaffi e nidi disseminati 
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nel connettilo sottostante, ho potuto riscontrare con gli stessi caratteri negli ani¬ 
mali sani. L’aspetto precisamente conforme a quello descritto da Galeotti e Penti- 
malli, rappresenta una ordinaria condizione di struttura, facile a verificare comunque 
siano orientati i pezzi. 

A questo gruppo appartiene ancora una formazione descritta come adenoearci- 
noma situato contro il collo della vescica. 

La figura settima, che a questo caso si riferisce, mostra, meglio ancora della 
descrizione, che la parte ghiandolare è posta in mezzo ad uno stroma connettivale 
e confina con le fibre muscolari estranee al collo vescicale, senza invasione alcuna. 

Nella microfotografia la distinzione è nettissima: in alto si vede un tessuto co¬ 
stituito da acini ed alveoli ghiandolari con epitelio cubico e nucleo basale, in basso 
si scorgono i fasci di fibre muscolari striate. 

Si tratta dunque di una tessitura ghiandolare tra collo della vescica e inizio 
dell’uretra. 

Ora, come nota Oppel e come si può constatare con una diligente dissezione, 
a livello del collo della vescica del ratto decorrono vari organi ghiandolari, alcuni, 
intimamente connessi alla base; di fatti si incontrano in un taglio longitudinale 
comprendente il collo vescicale e la prima porzione dell’uretra: vescicole seminali, 
gruppi prostatici (I, II, III), ghiandole di Cowper. 

Inoltre, nella sezione posta tra il collicolo seminale e lo sbocco delle ghiandole 
di Cowper, si trovano abbondanti ghiandole uretrali. Queste sono costituite da pic¬ 
coli acini giacenti nella sottomucosa, limitati all’interno dal rivestimento epiteliale 
stratificato dell’uretra ed all’esterno dai fasci del muscolo uretrale, posto periferi¬ 
camente ed a fibre striate,, proprio secondo la microfotografia di Galeotti e Pen¬ 


ti malli. 

Gli acini circondati da connettivo, risultano daU’aggruppamento di pochi ele¬ 
menti cilindrici o cubici, a nucleo basale, a protoplasma finemente granuloso ed 
oscuro, il lume degli alveoli è piccolissimo e spesso difficilmente riconoscibile ; ta¬ 
luni gruppi appaiono da ogni parte circondati dai fasci delle fibre del muscolo, nel 
cui spessore approfondano. 

Questi diversi organi presentano particolari di struttura mutabili con l’età, lo 
stato di replezione o vacuità, di attività o di riposo, l’incidenza del taglio ; così 
che talune ghiandole uretrali presentano l’aspetto raffigurato da Galeotti e Penti- 
malli. Ciò che non viene escluso nel lavoro; poiché anche in questo caso manca 


ogni cenno di controlli su ratti normali. 

Le neoformazioni mesenchimali si possono riunire in un solo gruppo, sebbene 
gli Autori le riportino in due: periteliomi, sarcomi. 

Questa unione è anche giustificata dal fatto che, nel testo è detto più volte 
che tali neoformazioni erano assai simili, come pure, dalla contingenza che nel 
cane 43 venne riscontrata una massa costituita da due zone: una definita peri- 


telioma e l’altra sarcoma. 

Nel lavoro si legge: « Hund n. 17. Mikroskopische zeigt die im Gekròse Gefun- 
denen Neubildung die gleichen Charaktere wie die Neubildung die wir in den 
Brustdriisen der Hundin n. 15 beobachteten ; aber die Neubildung in diesem Hunde 
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nimmt ihren Ursprung augenscheinlich von einer Lymphdriise, denn an einigen 
Stellen der Peripherie kann man noch deutlich bemerken, dass sich dort noch einige 
typische Follikel erhalten haben. Im iibrigen gleicht die Struktur vòllig einem 
Lymphangioendotheliom ». 

Queste neoformazioni vennero frequentemente notate nella mammella della cagna, 
per iniezioni in sito, ed in corrispondenza dell’ inserzione del mesentere del cane e 
del ratto, dietro inoculazione nella cavità peritoneale. Sedi notoriamente provviste 
di ghiandole linfatiche, da cui gli Autori fanno derivare la neoproduzione, costituita 
da elementi di varia grandezza, rotondeggianti, talora provvisti di pigmento gial¬ 
lastro, come spesso occorre per gli endoteli dei seni linfatici. 

A parte la considerazione che, a mio avviso, nè la figura 5 addotta a testimo¬ 
nianza, ne le descrizioni date autorizzino alla diagnosi di peritelioma, devo rammen¬ 
tare che formazioni simili sono state da tempo rilevate da Sanfelice come endo- 
teliomi o sarcomi, e che quanti altri le hanno successivamente riscontrate sono 
stati concordi nell’interpetrarle quali stati irritativi delle ghiandole linfatiche con 
iperplasia dei cordoni linfoidi e degli endoteli dei seni. Particolare svolgimento 
alla questione ora toccata dànno Franchetti e Stropeni. 

Strutture uguali a quelle riferite da Galeotti e Pentimalli, a carico delle ghian¬ 
dole linfatiche, si incontrano, pressoché, quante volte vengono iniettati blasto- 
miceti, e si possono ottenere con mezzi stimolanti svariatissimi. Ricordo soltanto che 
tessiture simili Stropeni riscontrò in noduli costituitisi sulPomento di cani in seguito ad 
iniezione nella cavità peritoneale di semplice sospensione di poltiglia di patata sterile. 

Circa le ricerche di Galeotti e Pentimalli, dall’esame della tecnica e dei risul¬ 
tati, a me sembra si debba concludere: che furono negativi gli esperimenti com¬ 
piuti senza blastomiceti : filtrati, estratto sterile, nucleoproteidi. 

Di fatti per i filtrati e l’estratto sterile gli stessi Autori riconoscono non aver 
ottenuto neoformazioni degne di nota; e per i nucleoproteidi sono ^.tate descritte 
la metaplasia della mucosa gastrica, e le alterazioni polmonari, di cui ora si è visto 
il significato. 

Invece, furono positivi gli esperimenti compiuti con blastomiceti vivi o morti: 
colture, estratti non sterili, autolizzati. 

Invero, per la serie prima, terza e quarta la presenza di parassiti è rilevata dagli 
Autori medesimi, e per la serie settima consta dalle ricerche identiche di Alessandri 
e Zapelloni che non filtrando, dopo 10 giorni di termostato, la sospensione di pa¬ 
tina in acqua distillata, contiene corpi blastomicetici, i quali passano nell’animale 
inoculato, e determinano blastomicomi. 

Non è quindi affatto dimostrata un’azione proliferativa da sole endotossine- 
Le lesioni provocate dai blastomiceti sono state iperemie diffuse, emorragie, dege¬ 
nerazioni, iperplasie specie dei connettivi e degli endoteli linfatici. 

Per le alterazioni riscontrate spesso è detto nel testo che presentavano atipia; 
nelle conclusioni, poi, è messo in rilievo che, mentre l’atipia era incerta o ecce¬ 
zionale, ciò che si addirebbe anche per neoformazioni infiammatorie, quella che 
predominava era la metaplasia. Ma, su questa ultima ho già espresso la mia opi¬ 
nione, ricavata da molteplici accertamenti. 
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Dalla rassegna compiuta si vede, dunque, che, i risultati ottenuti da Galeotti e 
Pentimalli, vanno ricondotti a quelli di Franchetti, Stropeni, Cao, Tiberti, Ales¬ 
sandri e Zapelloni. 

Perciò non credo si debbano ritenere cadute tutte le teorie sulla etiologia dei 
neoplasmi diverse dalla parassitaria in genere e dalla blastomicetica in ispecie, nè 
reputo si possano condividere gli apprezzamenti da Roncali, nei giorni scorsi, così 
formulati : 

« AU’obbiettivo di mettere fine al vasto capitolo delle neoplasie complesse in 
generale e degli archiblastomesenchiuiomi ovo-spermioblastici in particolare, il cui 
studio, come sostenitori convinti della dottrina parassitaria nella genesi dei carci¬ 
nomi, abbiamo ritenuto nostro imprescindibile dovere pienamente affrontare (ciò 
perchè sino ad oggi le neoplasie complesse, in mano agli oppositori ad ogni costo 
della dottrina infettiva od infiammatoria del cancro, hanno rappresentato il più 
formidabile baluardo di difesa del diroccante sacello contenente il sillabo della 
vecchia Patologia, che comminava pene terribili contro chiunque avesse osato, non 
già affermare, ma semplicemente pensare, che potesse sussistere una neoformazione 
maligna senza che alla sua genesi nell’adulto avesse concorso un germe ectopico 
qualsiasi differenziato o indifferenziato, a norma dell’oramai decrepito vangelo di 
Durante-Cohnheim e degli altri vangeli derivati, già decrepiti sul nascere) non ci 
rimane che procedere alla descrizione anatomo-patologica dei corioepiteliomi primi¬ 
tivi delle ghiandole ovarica e testicolare che, secondo quanto affermammo prece¬ 
dentemente e dimostreremo nella presente lezione, non possono altrimenti conside¬ 
rarsi che come veri archiblastomesenchimomi ovo-spermioblastici ». 
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Quando in un rene, per cause morbose o ad arte, si producono delle alterazioni, 
nell’altro rene e nelle parti illese del rene malato, si produce una ipertrofia e una 
iperplasia degli elementi glandolari; il Golgi ha dimostrato, sin dal 1883, che l’iper¬ 
trofia compensatoria renale deve essere attribuita alla scissione cariocinetiea degli 
epiteli dei canalicoli uriniferi, senza che si abbia alcuna neoproduzione dal connet¬ 
tivo. Intorno alla causa intima della ipertrofia compensatoria del rene, non tutti 
sono d’accordo, e variamente è considerata dai vari autori, l’importanza delle cause 
che concorrono a questo stesso processo. Esaminerò brevemente il processo istolo 
gico della ipertrofia compensatoria; il modo più semplice di produrla in un rene 
è l’estirpazione dell’altro rene; tale ipertrofia interessa i glomeruli e i tubuli con¬ 
torti; i glomeruli sono aumentati di volume per aumento di ampiezza e di lunghezza 
delle anse vascolari ; si nota inoltre la cariocinesi degli elementi delle pareti del 
glomerulo degli endoteli vasali ; le stesse modificazioni si notano nei tubuli : non si 
ha formazione di tubuli nuovi, ma i preesistenti diventano più lunghi, più ampi è 
più circonvoluti ; il connettivo non risponde a questa ipertrofia, e paragonando il pesò 
di due reni, si trova che il rene ipertrofico pesa due terzi del peso complessivo dei 
due reni normali, sebbene compia da solo la funzione normale dei due reni insieme. 

Quale la causa della ipertrofia compensatoria? 
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Bizzozzero distingue i tessuti normali in tre grandi gruppi, secondo la varia 
capacità di rigenerarsi in condizioni normali: tessuti a elementi labili; tessuti a 
elementi stabili; tessuti a elementi perenni; mentre il Cohneim dà la massima 
importanza all’iperemia congestiva come fattore essenziale della ipertrofia compen¬ 
satoria renale, Bizzozzero e i suoi allievi, basandosi su ricerche sperimentali da loro 
eseguite negano all’iperemia congestiva, nel caso singolo dell’ipertrofia oompensa- 
toria renale, l’importanza che le attribuisce il Conheim; essi infatti hanno speri¬ 
mentalmente dimostrato che l’iperemia congestiva ottenuta con la paralisi vaso¬ 
motoria, e col riscaldamento, non può da sola eccitare la cariocinesi dei tessuti a 
elementi stabili e perenni, ai quali devono ascriversi gli elementi del parenchima 
renale; il Nothnagel dà importanza all’aumentato afflusso di sangue come fattore 
della ipertrofia compensatoria. nel senso che dopo la nefrectomia unilaterale nel rene 
superstite, insieme a una gran quantità di sostanze da eliminare arrivano sostanze 
nutrienti in maggior quantità, e quest’aumento di sostanze nutrienti è, secondo 
Nothnagel, la causa della ipertrofia compensatoria. Il Ribbert ritiene che l’iper¬ 
trofia compensatoria sia un’ipertrofìa da lavoro; lo Ziegler sostiene, e la sua teoria 
è oggi generalmente accolta, che l’ipertrofia compensatoria sia dovuta a una proli¬ 
ferazione delle cellule secretorie eccitate da un’aumentata quantità di sostanze 
chimiche che le cellule devono elaborare. 

Un autore italiano che si è molto occupato della ipertrofia compensatoria è il 
Sacerdoti; egli ha fatto tre sene di ricerche: in una prima serie di ricerche ha 
praticato la nefrectomia unilaterale, e ha constatato che il rene rimasto è subito 
in grado di supplire all’intera funzione uropoietica; in una seconda serie di ricerche 
egli dopo aver praticata la nefrectomia unilaterale, teneva gli animali a digiuno ; 
siccome negli animali digiunanti diminuisce l’uropoiesi, il Sacerdoti ha notato che 
anche dopo nove o dieci giorni quando non si svolgono fatti infiammatori, gli 
epiteli renali si mostrano del tutto inerti per quanto riguarda la proliferazione; 
in una terza serie di ricerche il Sacerdoti ha prodotta l’ipertrofia dei reni prati¬ 
cando la trasfusione diretta dei sangue di un cane nefrectomizzato nelle vene di 
un altro cane, al quale subito prima si toglieva da un’arteria tanto sangue, per quanto 
poi glie ne veniva trasfuso per le vene. 

La conclusione generale del Sacerdoti per la genesi della ipertrofia compensa¬ 
toria del rene, è che tale ipertrofìa dipende esclusivamente o principalmente dal¬ 
l’aumento di elaborazione a cui gli epiteli renali sono soggetti. 

Ricorderò a proposito della genesi dell’ipertrofia compensatoria renale, i lavori 
del De Bonis e Gianpalmo sul lavoro osmotico del rene dopo la nefrectomia. Per 
lavoro osmotico del rene, s’intende il lavoro che è necessario per separare un certo 
volume di una soluzione più concentrata quale è l’orina, da una soluzione più 
diluita quale è il sangue. Gli autori hanno usufruito di una formula del Galeotti 
per lo studio del lavoro renale in un determinato tempo. Con questa formula il 
Coiacono ha calcolato il lavoro del rene dopo la nefrectomia unilaterale, concludendo 
che i reni di animale, il quale rimanga in condizioni costanti di cibo e di riposo, 
riducono il loro lavoro ad un minimum , il quale è assai lontano dal lavoro che i 
reni possono eseguire, quando le condizioni funzionali nell’eliminazione dell orina 
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sono meno favorevoli; in secondo luogo si deve notare come aumenti rapidamente 
e intensamente il lavoro renale dopo la nefrectomia, sebbene le condizioni di acqua 
e di cibo restino le stesse, e ciò dimostra che per effetto dell’estirpazione di un reno 
aumentano subito considerevolmente gli stimoli per la funzione renale, tali stimoli 
sono rappresentati dalla pressione osmotica del sangue alterata dopo la nefrectomia, 
dalle lesion, nervose inevitabili nell’operazione, dai disturbi circolatori che necessa¬ 
riamente si verificano nel rene rimasto. 

Una prova delle attitudini compensatorie dei reni si ricava dalle interessanti 
ricerche sperimentali del Bladfort e dell’Alessandri. Il Bladfort eseguì nei cani 
l’asportazione unilaterale totale di un rene e della metà dell’altro rene; notò che i 
cani sopravvivevano ma presentavano idruria; quando l’asportazione era ancora 
più radicale, in modo da lasciare in sito soltanto un sesto del peso totale dei reni, 
si produceva negli animali la pofiuria; gli animali così operati dimagravano rapi¬ 
damente e morivano in breve tempo, in uno stato marantico. 

L’Alessandri praticò tre serie di esperienze : in una prima serie di ricerche praticò 
nei cani la legatura della vena renale; in una seconda serie praticò la legatura 
dell’arteria renale; in una terza serie praticò la legatura simultanea dell’arteria e 
vena di un lato ; egli notò dopo la legatura della vena renale il verificarsi in primo 
tempo di fenomeni congestivi che alterano le nutrizione degli elementi epiteliali 
e impediscono l’eliminazione dell’orina secreta ; cessati poi i fenomeni congestivi di 
questo primo periodo, si stabilisce gradualmente la circolazione collaterale, che 
porta alla restitutio ad integrum, di guisa che è possibile sopprimere il rene sano. 
Dopo la legatura dell’arteria, e più ancora dopo la legatura simultanea dell’arteria 
e vena renale, il circolo collaterale è insufficiente a mantenere e ripristinare la vita¬ 
lità dei tessuti, e anche dopo trascorso un certo tempo, l’estirpazione dell’altro 
rene sano e ipertrofico è incompatibile con la vita dell’animale. 

L’ipertrofia compensatoria può essere studiata nel suo svolgersi progressivo 
mediante l’idronefrosi sperimentale; la distensione progressiva che l’orina accumu¬ 
landosi nella pelvi determina nella sostanza renale, porta inevitabilmente a una 
riduzione del parenchima renale e a una diminuzione progressiva della funzionalità 
renale; nell’altro rene si svolge perciò un’ipertrofia compensatoria progressiva, 
graduale. 

Dalle esperienze del Conheim ripetute da Strauss, da Germont, risulta che 
operando asetticamente si può ottenere l’idronefrosi con la legatura dell’uretere; 
a queste esperienze di Strauss, fanno seguito quelle di Albarran, di Arnold, del 
Novaro, di Guyon, e tutte confermano come sia possibile ottenere l’idronefrosi con 
la legatura dell’uretere. 

A questi risultati uniformi ottenuti da diversi autori, si opposero il Delbet e 
il Pesser, i quali affermarono esser necessario, per produrre sperimentalmente l’idrone¬ 
frosi un’occlusione parziale e non assoluta dell’uretere ; occludendo completamente 
l’uretere si ha sempre un’atrofia del rene. Siccome vi c tanta disparità di risultati e 
di opinioni, fra i primi autori e questi ultimi citati, sorge l’idea che un altro ele¬ 
mento debba contribuire alla patogenesi dell’idronefrosi, e questo fattore che deve 
avere la sua importanza, è rappresentato dallo stato della circolazione renale; secondo 
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il Lindemann, quando si possono sviluppare delle anastomosi fra i vasi renali e i 
vasi circostanti, e in questo modo si possono compensare i disturbi circolatori intra- 
renali, si ha la produzione dell’idronefrosi; in caso contrario, quando cioè il circolo 
collaterale non può svilupparsi si ha l’atrofia del rene da compressione esercitata 
dal liquido raccolto nella pelvi. 

Il D’Urso controllò tali esperimenti per vedere l’importanza dell’elemento vasale 
nella genesi dell’idronefrosi; egli scapsulava completamente il rene e poi legava 
l’uretere; egli vide che in questo caso, sebbene le anostomosi venose non potes¬ 
sero svilupparsi normalmente, pure con la legatura dell’uretere produce l’idro¬ 
nefrosi; quindi anche ammettendo l’importanza dell’elemento vasale nella genesi 
dell’ idronefrosi ; questa non è assoluta. Senza voler discutere per esteso il pro¬ 
cesso anatomo-patologico dell’idronefrosi, mi limiterò a riassumere le diverse 
fasi per le quali si arriva alla formazione di esso. I diversi autori che si sono occu¬ 
pati dell’argomento, Waillard, Claisse, Charcot, Strauss, Di Stefano, dicono che il 
processo anatomico dell’idronefrosi può sintetizzarsi in tre periodi, un primo periodo 
in essi prevalgono i disturbi circolatori rappresentati da fatti degenerativi dell’epi¬ 
telio; un secondo periodo caratterizzato da ectasia dei canalicoli oriniferi e della 
capsula di Bowman, sino alla costituzione di cavità cistiche, neoproduzione vasale 
e proliferazione connetti vale ; un terzo periodo in cui si ha atrofia degli elementi 
funzionali e sclerosi connettivale. 

Due autori italiani, il Donati e il Fiori, hanno studiato la funzionalità renale 
dopo la legatura dell’uretere; il Donati ha fatto ricerche sulla funzionalità del 
rene del lato opposto a quello idronefritico ed è venuto a delle conclusioni che 
riassumerò in poche parole: egli ha trovato una diminuzione della quantità di 
orina eliminata nelle ventiquattr’ore, quaoi come fatto costante che segue alla 
legatura unilaterale dell’uretere; in seguito la quantità torna alla media normale, 
e nei primi tempi nei quali si ristabilisce l’equilibrio, la quantità giornaliera può 
esser temporaneamente superiore alla norma ; per ciò che riguarda l’eliminazione 
dell’urea, dei cloruri, dei fosfati, si osservano oscillazioni piuttosto lievi. Il Fiori 
ha fatto ricerche qualitative e quantitative, e ha determinato la concentrazione mole¬ 
colare dei liquidi raccolti nel rene nei vari periodi del processo idronefrotico, da 
un esame sintetico dei risultati ottenuti, il Fiori deduce che la quantità dei principi 
specifici dell’urina diminuisce, diventando tanto più scarsa quanto più il processo 
idronefrotico si accentua; il liquido endorenale già nelle prime ore dopo la legatura 
dell’uretere, presenta una concentrazione molecolare più debole dell’orma, secreta 
prima dallo stesso rene. 

In Germania lo Shilling ha studiato la funzionalità renale, servendosi dei più 
moderni metodi di ricerca ; esporrò sinteticamente i risultati da lui ottenuti; gli 
animali nefrectomizzati da un sol lato secernono il cloruro di sodio che loro si dà 
per bocca così presto come gli animali normali purché non si diminuisca la quantità 
d’acqua che lo discioglie; se l’ipertrofìa compensatoria è stabilita, il cloruro di 
sodio è eliminato nel medesimo tipo che prima ne eliminavano i due reni: un sol 
rene non è adatto a secernere una gran quantità di soluzione isotonica di cloruro 
di sodio così presto come i due reni ; similmente la soluzione di indaco-carminio 
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viene secreta non così presto come negli animali normali ; gli animali con un sol 

rene eliminano per effetto dell’iniezione di fluorizina una quantità minore di zuc 

chero che gl. animali normali; la eliminazione dello zucchero aumenta con lo stabi- 
lirsi dell’ ipertrofia. 

Pubblico questa prima parte del mio lavoro, riassunta per sommi capi, tralasciando 
anche di parlare dell’esteso ed importante argomento della funzione normale del rene. 

Non pubblico, per ora, gli esperimenti fatti di legatura dei vasi dell’ilo renale, 
riservandomi di pubblicarli in un altro lavoro. 

Parte seconda. 

Ricerche sperimentali. 

In questo lavoro sperimentale da me eseguito per consiglio del prof. R. Ales¬ 
sandri, ho studiato il modo come si ristabilisce la funzionalità renale dopo la ne¬ 
frectomia e dopo lesioni varie -prodotte nel parenchima renale. Molte ricerche sono 
state eseguite per studiare l’ipertrofia compensatoria del rene, specialmente in 
rapporto alle modificazioni istologiche, determinando cioè lesioni svariate nel paren¬ 
chima renale, e studiando poi nei preparati istologici le progressive modificazioni 
alle quali le parti integre del rene vanno soggette; si è arrivato così ad assodare 
definitivamente il processo istologico dell’ipertrofia compensatoria renale, come un 
processo di ipertrofia e di iperplasia degli elementi glandolari senza che ne derivi 
un aumento numerico dei glomeruli e dei triboli. Io mi son proposto di studiare 
l’ipertrofia compensatoria in rapporto alle modificazioni funzionali, producendo 
cioè lesioni svariate nei reni e determinando poi giornalmente la eliminazione 
quantitativa nei diversi elementi di secrezione renale. Ho sperimentato sui cani e 
sui conigli; gli animali erano tenuti in gabbie dalle quali si poteva raccogliere in 
un recipiente tutta Purina delle 24 ore; tanto prima che dopo l’operazione il vitto 
era conservato uniforme. Siccome nei cani lo stare in gabbia riusciva molto penoso 
nei primi giorni a volte si aveva oliguria e persino anuria per oltre 24 ore, io 
li facevo stare prima di operarli per vari giorni rinchiusi nelle gabbie e poi ai 
giorni alterni esaminavo le urine; il primo esame lo facevo dopo che gli animali 
erano in gabbia da 4 o 5 giorni : così ho cercato di ovviare a qualche causa che 
avrebbe potuto influire sulla media dei risultati ottenuti prima dell’operazione. 
Pesavo gli animali prima dell’operazione e li pesavo dopo l’operazione, di tanto in 
tanto, per poter esattamente valutare l’influenza delle lesioni prodotte, sulla nutri¬ 
zione generale. Nei diversi interventi per produrre svariate lesioni sui reni, ho se¬ 
guito ora la via lombare, ora la via addominale ; un sol cane è morto di peritonite 
due giorni dopo l’operazione, altri due sono morti tre o quattro giorni dopo che 
erano stati operati, essendosi essi svolta la fasciatura e infettata la ferita già in via 
di guarigione. Però nel maggior numero degli esperimenti ho sempre ottenuto la 
guarigione per prima intenzione. 

Mi son servito sempre della morfina per iniezione sottocutanea, come analge¬ 
sico durante 1 operazione, iniettandola nei cani alla dose di un centigramma per ogni 
chilo del peso dell’animale; la iniettavo però sempre una quantità proporzionata¬ 
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mente minore; due sole volte son dovuto ricorrere al cloroformio, che ho sommini¬ 
strato in lievissime dosi nel corso dell’operazione, poiché la morfina non aveva 
ottenuto l’effetto consueto e gli animali dimenandosi impedivano di seguitare tran¬ 
quillamente l’operazione ; di questi due casi ho tenuto conto e ne parlerò in seguito 
quando analizzerò i risultati delle singole esperienze ; nei conigli non ho adoperato 
nè morfina nè cloroformio ; mi son sempre guardato in tutti gli altri casi dall’ado¬ 
perare il cloroformio per i suoi dannosi effetti sul parenchima renale. Gli animali 
erano operati con tutte le regole di un’asepsi rigorosa, sterilizzavamo le nostre mani 
con acqua calda sapone e spazzola per venti minuti, quindi per pochi minuti la¬ 
vaggio con spazzola e alcool denaturato; i ferri erano bolliti con acqua e soda, i 
panni tutti sterilizzati all’autoclave; la cute dell’animale veniva stropicciata con 
alcool e tintura di jodio; dopo l’operazione coprivo la ferita con tamponi sterili 
intrisi di alcool, fasciavo con bende sterili e mantenevo tale fasciatura in posto 
per sei o sette giorni, dopo di che, togliendo definitivamente la fasciatura, trovavo 
la ferita già riunita per prima intenzione. Ho sperimentato su 19 animali, 15 cani 
e 4 conigli ; nei miei esperimenti mi son limitato a produrre lesioni che si avvicinano 
a degli stati morbosi che clinicamente capita di vedere, alcuni molto frequentemente, 
altri molto di rado. Su quattro cani e su quattro conigli ho praticato, seguendo 
la via lombare la nefrectomia unilaterale. Su quattro cani ho prodotto l’idronefrosi 
unilaterale praticando la legatura dell’uretere, oia dalla via lombare, ora dalla via 
addominale. In quattro cani ho praticato la legatura di una delle vene emulgenti, 
mediante la laparotomia mediana o pararettale ; in due cani ho praticatola legatura 
in una arteria emulgente anche con la laparatomia mediana o pararettale; in un 
sol caso ho praticato la legatura simultanea dell’arteria e vena renale di un lato. 
Alcuni dei cani operati in un primo tempo di allacciatura dell’uretere, allacciatura 
dell’arteria e vena renale, sono stati di nuovo operati dopo un certo tempo; nel 
secondo intervento ho evitato la via seguita nel primo intervento poiché l’opera¬ 
zione sarebbe divenuta più difficile e più lunga attraverso tessuti cicatriziali e ade¬ 
renti. Nei casi nei quali avevo praticato in un primo intervento, la legatura del¬ 
l’uretere, ottenendo sempre, come dirò in seguito, l’idronefrosi, toglievo nel secondo 
intervento il rene idronefrotico; praticavo il secondo intervento a distanza varia 
per poter studiare i vari stati del processo idronefrotico che si andava svolgendo. 
Nei cani nei quali ho praticato in un primo tempo la legatura della vena ho po¬ 
tuto operarne per la seconda volta uno soltanto, poiché gli altri per cause svariate 
dopo un certo tempo dalla prima operazione sono morti ; in questo ho estirpato 
in un secondo tempo non il rene già operato in primo tempo ma l’altro rene che 
trovai molto ipertrofico; infatti dall’esperienze dell’Alessandri, risulta che inseguito 
all’allacciamento della vena renale si ristabilisce un circolo collaterale completo 
che permette l’estirpazione dell’altro rene. 

Nei due cani operati di allacciamento dell’arteria renale ho tolto in secondo 
tempo lo stesso rene già operato, che ho trovato duro, sclerotico diminuito di vo¬ 
lume e di peso. Mi sono attenuto a produrre queste varie lesioni, appunto perchè 
mi sembrava che con esse avrei potuto studiare l’ipertrofia compensatoria prodotta 
da svariate cause e quindi svolgentesi in diverse condizioni, ora lentamente e prò- 
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grossamente ora rapidamente. Nella nefrectomia infatti siccome si estirpa di un 
tratto tutto il rene, ai assiste allo stabilirai rapido dell’ipertrofia compensatoria, 
almeno per ciò che riguarda la funzionalità renale; nell’idronefrosi si può studiare lo 
stabilirsi progressivo dell’ ipertrofia compensatoria poiché il rene nel quale è legato 
l’uretere seguita a funzionare per un certo tempo ; nella legatura della vena renale, 
a un primo stato in cui i fenomeni congestivi alterano la nutrizione degli elementi 
epiteliali e impediscono le eliminazione dell’urina secreta, segue un periodo in cui 
si stabilisce la circolazione colleterale, che porta alla restitutio ad integrum e per¬ 
mette di sopprimere il rene sano ; varia quindi anche in questo caso la causa della 
lesione renale e la causa dello stabilirsi dell’ipertrofia compensatoria, variano 
quindi le condizioni nelle quali questa si produce. Nella legatura dell’arteria re¬ 
nale il circolo collaterale non è sufficiente a impedire l’atrofia e la sclerosi del 
tessuto renale, però nel rene atrofico, sclerotico si può trovare qualche parte di 
tessuto renale ancora normale o funzionante. L’effetto adunque di tutte queste lesioni 
e lo stabilirsi dell’ipertrofia compensatoria. 

I reni estirpati all atto operativo e quelli tolti agli animali morti casualmente 


o uccisi sono stati tutti esaminati microscopicamente e l’illustrerò trattando dei 
risultanti ottenuti. 

Come ho detto, gli animali prima di essere operati li tenevo in gabbia per vari 
giorni affinchè essi si abituassero e dopo tre o quattro giorni cominciavo le analisi 
delle urine. Quasi giornalmente per oltre 8 mesi ho fatto esami completi delle urine 
raccolte nelle 24 ore. Prima dell’operazione dopo aver fatto un certo numero di 
analisi facevo la media dei risultati e avevo così un termine di confronto da para¬ 
gonare con la media dei risultati avuti dopo l’operazione. Durante tutta la prima 
settimana seguente all’operazione facevo ogni giorno l’analisi completa delle urine 
raccolte, nella seconda settimana a giorni alterni, nella terza settimana ogni due 
giorni, e così via di seguito per un certo tempo. In queste analisi giornaliere facevo 
le seguenti ricerche: quantità, reazione, densità, albumina, muco-pus, zucchero, sangue, 
urea, cloruri, fosfati, solfati, delta, sedimento; moltiplicando il delta per la quantità 
ottenevo la diuresi molecolare. I risultati e le conclusioni alle quali sono venuto si 
riferiscono alla quantità, al delta, alla diuresi molecolare, alla densità, alla elimi¬ 


nazione dell’urea, dei cloruri, dei solfati, dei fosfati. 


Nell’urina noi troviamo sostanze organiche e sostanze minerali; tra le prime 
predomina, ed è il prodotto più importante, l’urea, indi vengono, come dice il Lu¬ 
ciani, a gran distanza l’acido urico e la creatinina; fra le seconde il cloruro di sodio 
e a gran distanza i solfati e i fosfati a le alino-terrosi. L’urea è il prodotto essen¬ 
ziale e il termine ultimo della disintegrazione delle sostanze proteiche; chimicamente 
è una carbarnide. cioè rappresenta l’anidride carbonica in cui un atomo di ossigeno 
è sostituito da due gruppi ammoniacali N H 2 C 0 (N H 2 ). Dalle ricerche sperimen- 
del Nencki, Pawlow, Zeleski, è provato che dalle glandole gastriche e intestinali, 
compreso il pancreas si produce una gran quantità di ammoniaca, che è immagaz¬ 
zinata nel fegato ove si trasforma in urea; il fegato infatti funziona come un organo 
protettore dell’organismo e distrugge le sostanze tossiche che si producono nei pro¬ 
cessi digestivi, secretivi, putrefativi del tubo gastro-enterico; probabilmente anche 
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la milza e i gangli linfatici hanno una qualche parte nella formazione dell’urea; 
l’urea, come ho detto, si origina dalla disintegrazione delle sostanze proteiche; si 
discute ancora però se essa derivi direttamente dall’ossidazione della molecola pro¬ 
teica o invece si formi da essa indirettamente per processi sintetici, dopo cioè che 
la molecola proteica ha subito il massimo grado di frazionamento. Nella ricerca 
dell’urea mi son servito della soluzione di ipogromito di sodio. 

Cloruri. L’acido cloridrico si trova nell’urina allo stato di cloruri inorganici di 
sodio e di potassio; Berlios e Lepinois credettero aver dimostrato nelle urine la 
presenza di cloruri organici simili a quelli che si trovano nel chimo stomacale; tale 
affermazione discutibile a 'priori poiché bisognerebbe dimostrare che i cloruri orga¬ 
nici dello stomaco dovrebbero, giunti nell’ambiente alcalino del sangue, modificarsi 
subito in cloruri inorganici; fu dimostrata erronea da Peht e Tegral; i cloruri del- 
l’urina derivano dall’alimentazione e perciò la loro eliminazione può variare molto; 
tutto il sai di cucina aggiunto agli alimenti riappare nell’urina parte nello stesso 
giorno parte nei giorni successivi. Per la determinazione quantitativa dei cloruri 
mi sono servito del metodo di Volhard-Salkowschi; tale metodo riposa sul principio 
seguente: se si mescola una soluzione di nitrato d'argento titolata, acidificata con 
acido nitrico, con solfocianato potassico, soluzione anch’essa titolata, si forma un 
precipitato bianco caseoso; se insieme all’argento il liquido contiene un sale ferrico, 
nel momento in cui l’argento è tutto precipitato la miscela assume una colora¬ 
zione rossa dovuta a formazione di solfocianato di ferro. Ora data la soluzione di 
solfocianato potassico di titolo noto, è facile dalla quantità di essa occorsa per la 
reazione finale, calcolare la quantità d’argento, e dalla quantità d’argento occorsa per 
neutralizzare i cloruri, la quantità di essi. Fosfati. L’acido fosforico trovasi nell’urina 
normale nella duplice forma di fosfati alcalini di sodio e di potassio, e fosfati ter¬ 
rosi di calcio e di magnesia. L’acido fosforico nell’urina proviene in parte dagli 
alimenti in parte dalla scomposizione delle sostanze organiche fosforate. Per la de¬ 
terminazione dell’acido fosforico totale mi servivo del metodo di Neubauer, che si 
fonda sul seguente principio: l’acetato d’uranio precipita completamente i fosfati 
disciolti in un liquido caldo, acido e contenente acido acetico allo stato libero; per 
stabilire il momento in cui tutto l’acido fosforico è stato precipitato si adopera il 
ferro cianuro potassico, il quale si combina con l’uranio appena questo è in ec¬ 
cesso ; la combinazione si rivela con la colorazione rosso bruna molto evidente data 
dal ferro cianuro d’uranio formatosi. Solfati. L’acido solforico emesso con le urine 
si trova sia in forma di solfati alcalini sia in forma di eteri solforici ; la quantità 
che se ne introduce con gli elementi è scarsa e anche quando se ne introduce in 
abbondanza essi sono riemessi per la via dell’intestino, sul quale agiscono come 
catarsipi; l’acido solforico che si trova neH’urina si origina quasi esclusivamente 
dall’ossidazione del solfo delle sostanze proteiche sia di quelle introdotte con gli 
alimenti, sia di quelle dei tessuti che si consumano. Per determinare i solfati mi 
servivo di una soluzione di cloruro di bario che dà col solfato di sodio un preci¬ 
pitato bianco ; prendevo 10 centimetri cubi di urina, facevo cadere da una buretta 
graduata tanto cloruro di bario finché non avevo un precipitato bianco col solfato 
di bario. Ora sapendo che ogni centimetro cubo adoperato di cloruro di bario equi- 
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vale a un centigramma di anidride solforica trovavo facilmente la quantità di 
anidride solforica contenuta in dieci centimetri cubi di urina, e con uh calcolo molto 
semplice la quantità di essa contenuta nella quantità di urina secreta nelle 24 ore. 

Crioscopia. La crioscopia è fondata sul principio dimostrato che la soluzione 
di una data sostanza in un solvente, mentre eleva la temperatura di ebullizione 
della soluzione, ne abbassa il punto di congelamento; è stato inoltre dimostrato 
che il punto di congelamento di una data soluzione, vale a dire nel nostro caso la 
differenza fra il punto di congelamento dell’acqua distillata e quello dell'urina è 
proporzionale al grado di concentrazione molecolare, cioè al numero di molecole in 
essa disciolte. Considerato in questo punto di dista secondo Dreser, Winter, Ham¬ 
burger, Beckman, e applicata all’urina, la crioscopia può dare un’idea sommaria 
dell attività secretoria renale. Col mezzo della crioscopia si può determinare la con¬ 
centrazione molecolare delle urine emesse in un dato periodo di tempo e tenendo 
conto del volume delle medesime si può avere il valore della valenza cioè della 
diuresi molecolare. Ho tenuto conto sempre della quantità giornaliera delle urine 
omesse e del peso specifico che come si sa varia col variare della quantità secreta e 
n ol variare delle sostanze solide in essa contenute. 

Riferirò ora le singole esperienze raccolte nei quadri seguenti e farò ad essi 
seguire l’analisi dei singoli risultati. 


» 
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Esperimento N. I. — Nefrectomia unilaterale (Cane N. A). 


♦ 

Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 
prima 

dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 4 dicembre) 

Dicembre 1909 

I settimana 
% 

Il settimana 


30-1 

1-2 

dicem. 

4-6 

6-7 

7-8 

8-9 

9-10 

l 

10-11 

15-16 

17-18 

Quantità. 

600 cm 5 

140 

325 

210 

350 

560 

540 

250 

625 

875 

Delta. 

1.23 

1.30 

1.63 

42 

1.34 

1.19 

1.32 

1.82 

1.43 

1.10 

Diuresi molecolare. 

61,500 

57,261 

52,975 

42,000 

46, 900 

66,640 

71,280 

45,500 

89, 375 

96,520 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1020 a 150 

1024 

1030 

1015 

1019 

1019 

1019 

1025 

1023 

1017 

Albumina. 

tracce 

assente 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

assente 

id. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero . 

id. 

' id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id 

id. 

id. 

Urea .... 

6, 405 o/o, 

10 

15 

18 °/oo 

14,050 

10,248 

12 

14,091 

14,091 

10 

Cloruri, . 

9.93 0/00 

9.80 

5.60 

8.11 

9.60 

9.52 

10 

13.07 

9.86 

9 

Fosfati. 

1.16 °/oo 

1.96 

3.22 

3.42 

2 22 

2. OS 

2.04 

2.84 

2.76 

2.08 

Solfati. 

1.60 gr. 

°/oo 

1.80 

3.00 

3.40 

2.80 

2.10 

2.80 

3.00 

2.80 

2.00 

Sedimento. 

negat. 

• • 

negat. 


negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 

negat. 


Segue Esperimento N. T. — Nefrectomia unilaterale (Cane N. A). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Esami pseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 4 dicembre) 

Dopo circa cinque mesi 
dall’operazione 

III settim 

• 

IV setti m. 

V settim. 

Vlleett. 

Vlllsett. 

Maggio 


dicembre 

21-22 

27-28 

genti. 1910 
1-2 

7-8 

10-17 

2-3 

3-4 

5-6 

Quantità. 

910 

450 

eoo 

740 

600 

600 

350 

350 

Delta. 

1.17 

1.28 

1 27 

1.58 

1.42 

1.57 

2.67 

1.87 

Diuresi molecolare . . 

106, 470 

66,600 

76.200 

113,720 

85,200 

94, 200 

89,950 

65,450 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1019 

1016 

1022 

1023 

1020 

1019 

1032 

1025 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero . 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

Id. 1 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

10,248 , 

14,091 

16,129 

11,529 

12 °/oo 

10.248 

20 

12,810 

Cloruri. 

9.08 

7.84 

10 °/oo 

14.80 

13.72 

9.60 

12 52 

13.72 

Fosfati. 

2.10 

2.62 

3.CO 

2.56 

2.82 

3.86 

3.86 

3.86 

Solfati. 

2.00 

1.60 

2.60 

2.00 

3.00 

2.80 

2.60 

3.00 

1 

Sedimento. 

negat. 

• • 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 
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Esperimento N. II. — Nefrectomia unilaterale (Cane N. B). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 19 febbraio) 

Febbraio 

I settimana 

10-11 

13-14 

17-18 

febbraio 

19-29 

20-21 

21-22 

22-23 

23-24 

24-25 

29-27 

Quantità. 

230 

ISO 

225 

100 

105 

200 

350 

275 

376 

400 

Della. 

1.96 

2 00 

1. 41 

2,36 

2.00 

1.32 

1.30 

1. 42 

1.15 

1.40 

Diuresi molecolare. 

45,080 

36,000 

31, 725 

23. 600 

21,000 

26, 400 

45, 500 

39,050 

43,125 

56,000 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. .. 

1032 

1032 

1020 

1038 

1030 

1022 

1018 

1025 

1015 

1018 

Albumina. 

assente 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

id. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

ld. 

id 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

12 

18 % 

14.091 

23,058 

19 

16,653 

14,091 

11,529 

10.% 0 

10,248 

Cloruri. 

7.20 

9.60 

8.60 

.1.72 

4.20 

3.70 

8.00 

0.80/a 

9.76 

18.% 

Fosfati. 

2.70 

2:82 

2.12 

4.22 

3.90 

3.82 

2.68 

2.34 

2.46 

3.32 

Solfati. 

2.20 

2.60 

2.00 

2.90 

3.00 

2.90 

1.50 

2.00 

1.90 

2.50 

- 




qualche 1 







Sedimento. 

• • 

negat. 

• • 

epitelio 

• • 

negat. 

negat. 

negat. 

negat. 

negat. 


Segue Esperimento N. II. — Nefrectomia unilaterale (Cane N. B). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 19 febbraio) 

II settimana 

III settimana 

Maggio 

febbraio 

27-27 

marzo 

5-6 

6-7 

12-13 

14-15 

8-9 

12-13 

13-14 

Quantità. 

410 

625 

350 cm 5 

600 

450 

250 

160 

180 

Delta. 

1.46 

0.89 

1.80 

1.49 

1.65 

1.78 

2 60 

2.64 

Diuresi molecolare. 

59,860 

55,625 

63,000 

89,400 

74,250 

44.500 

41,600 

47,620 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1020 

1012 

1021 

1017 

1022 

1027 

1046 

1039 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

assente 

Muco pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

* 

14 

5,124 

9% 

15,372 

. 11,529 

14 

21 

12 

Cloruri. 

9% 

9.50 

14. 84 

12 24 

12 24 

12.80 

8.20 

3.50 

Fosfati. 

3.58 

2.44 

1.96 

2.82 

2 82 

2.76 

6 46 

4.16 

Solfati. 

1.20 

2 00 

2.90 

3 20 

3.20 

2.00 

2.00 

2 00 

Sedimento. 

negat. 

. . 

V 

\ 

negat. 

• • 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 


(U) 
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Esperimento N. II. — Nefrectomia unilaterale (Coniglio N. B). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro oro 

Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Nefrectomia unilaterale 

Aprile 

I settimana 

9-10 

10-11 

13-14 

aprile 

18-20 

20-21 

21-22 

Quantità. 

145 cm 

200 

263 

76 

105 

200 

Delta. 

1.46 

1.17 

0.87 

2 04 

1.82 

0.99 

Diuresi molecoiare. 

21,170 

23,400 

22, 881 

15,300 

19,110 

19,800 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

13l9a 15 

1014 

1017 

1026 

1024 

1017 

Albumina. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Muco pus. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

8,448 

8.000 

6,405 

13,600 

16,500 

10,248 

Cloruri. 

11.16 

12.60 

3.33 

9.32 

8.02 

9.90 

Fosfati .. 

3.31 

2.50 

1 54 

5.80 

6.66 

1.00 

Solfati. 

3. 10 

3.75 

6.00 

4.00 

2.50 

2.60 

Sedimento. 

negativo 

• • 

negativo 

negativo 

• • 

negativo 


Segue Esperimento N. II. — Nefrectomia unilaterale (Coniglio N. B). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Nefrectomia unilaterale 

Segue I settimana 

II settimana 

aprile 

22-23 

23-24 

24-25 

26-27 

28-29 

maggio 

1-2 

Quantità. 


• 

200 

125 

210 

256 

196 

Delta. 


1.22 

1.33 

1.10 

1.01 

1.90 

uiuresi molecolare. 


24, 400 

16, 625 

23,100 

26,868 

23,620 

Reazione. 

<X> 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

Ui 

a) 

1016 

1016 

1014 

1013 

1016 


n 






Albumina. 

o 

a 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Muco pus. 

o 

Ih 

co 

•3 

id 

id. 

id. 

id. 

id. 

Zucchero . 

c 

a> 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . . „ . 

c 

tm 

3 

id. 

id. 

id. 

id. 

id 

Urea. 

« 

15,370 

9,500 

9,967 

8,000 

10, 248 

Cloruri . 


2.33 

8.60 

2.20 

9.00 

2.04 

Fosfati.. 


1.80 

1.67 

1.77 

1.50 

2.00 

Solfati. 


2.75 

1.50 

3.07 

1.80 

2.00 

Sedimento. 


negativo 

negativo 

negativo 

negativo 

negativo 


(i*) 
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I Serie di esperienze - Nefrectomia unilaterale. 

I Esperimento. — Il cane è stato tenuto per diversi giorni in gabbia, prima 
dell’operazione; in questo tempo si son fatte due analisi complete dell’urina, e si 
è fatto una media dei risultati, un termine di confronto da paragonare con i risul¬ 
tati ottenuti dopo l’operazione. Il cane fu operato di nefrectomia unilaterale per 
via lombare, sotto l’azione della morfina; durante l’operazione fu necessario sommi¬ 
nistrare qualche goccia di cloroformio, poiché il cane, agitandosi, impediva di con¬ 
tinuare l’operazione con la tranquillità necessaria. 

Si è avuto in questo caso, come, del resto, in altri, un’anuria, dopo l’opera¬ 
zione, di oltre 24 ore; la prima analisi si è potuta fare 48 ore dopo l’operazione. 
Nelle prime analisi dopo l’operazione si è notata un’albuminuria lieve e la presenza 
di sostanze riducenti, la cui quantità, notevole nei primi giorni, è divenuta poi 
sempre meno intensa sino a scomparire del tutto nel quarto o quinto giorno. 

Confrontando' la media dei risultati ottenuti prima dell’operazione con la media 
dei risultati ottenuti nelle singole settimane dopo l’operazione si notano i seguenti 
fatti. 

La quantità delPurina aumenta quasi di un terzo nella prima settimana dopo 
l’operazione, seguita ad aumentare nella seconda settimana e nella terza, nella 
quale raggiunge il livello maggiore; nella quarta settimana si ha diminuzione in 
confronto all’eliminazione che si aveva nella terza settimana, essa però rimane 
maggiore all’eliminazione che si aveva nella prima settimana dopo l’operazione; solo 
nella quinta settimana si ha una maggiore diminuzione; se ora facciamo una media 
complessiva della quantità di urina eliminata nella terza, quarta e quinta setti¬ 
mana, troviamo ch’essa è bensì diminuita in rapporto alla quantità eliminata nella 
seconda e terza settimana, ma è sempre superiore alla quantità eliminata prima 
dell’operazione. Nelle settimane successive — sesta, settima e ottava settimana — 
la quantità oscilla lievemente ora in più ora in meno mantenendosi sempre infe¬ 
riore alla quantità eliminata nella seconda e terza settimana dall’operazione; la 
eliminazione quantitativa che si ha nella sesta, settima e ottava settimana, poco 
differisce dalla eliminazione osservata nella terza, quarta e quinta settimana. 

Riassumendo : la quantità di urina dopo l’operazione di nefrectomia aumenta 
nella prima settimana, seguita l’aumento nella seconda e terza settimana, si ha 
quindi una diminuzione relativa nella quarta settimana, una lieve diminuzione as¬ 
soluta nella quinta settimana; nel tempo successivo la quantità sale a una cifra 
superiore mantenendosi tale con lievi oscillazioni. 

Delta. — Il delta s’innalza nella prima settimana dopo l’operazione, poiché io 
rapporto alla maggiore concentrazione molecolare, si ha un abbassamento del puntn 
di congelazione delPurina, e quindi una differenza maggiore tra il punto di conge¬ 
lamento dell’acqua distillata e il punto di congelamento delPurina; in altre parole 
il valore del delta delPurina s’innalza; nella seconda settimana si ha un abbassa¬ 
mento del delta in rapporto alla diminuita concentrazione molecolare essendo di 
molto aumentata la quantità totale di urina eliminata; una diminuzione si ha an¬ 
cora nella terza settimana in rapporto alla maggiore quantità di urina eliminata 
in questo periodo, poiché, come ho detto, nella terza settimana si ha un’elimina¬ 
zione quantitativa di urina superiore che nelle altre settimane ; nella quarta setti¬ 
mana il valore del delta rimane quasi uguale ; si ha un lieve aumento nella quinta 
settimana, poiché in^ questa settimana si ha una diminuzione di urina eliminata ; 
dalla media dei valori del delta nella terza, quarta e quinta settimana risulta che 
il valore medio del delta è inferiore a quello che si aveva prima dell’operazione e 
nella prima e seconda settimana dopo l’operazione, è però lievemente superiore a 
quello ottenuto nella terza settimana; nella sesta e settima settimana si ha un 
aumento notevole del delta non in rapporto alla diminuita quantità di urina, ma 
in rapporto alla maggiore eliminazione di principi urinosi; nè il valore medio del 
delta in queste tre ultime settimane è superiore a quello ottenuto prima dell’ope¬ 
razione. 
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Riassumendo, possiamo dire che il delta oscilla in modo inverso alla quantità 
di urina secreta. 

Peso specifico. — Varia nello stesso senso del delta. 

Diuresi molecolare. — Dalla diuresi mulecolare si può avere una idea abbastanza 
esatta della funzionalità renale; è perciò molto importante metterne in evidenza le 
oscillazioni prima e dopo l’operazione. 

Essa aumenta nella prima settimana dopo l’operazione, seguita ad aumentare 
nella seconda settimana in modo d’aversi una diuresi molecolare quasi doppia a 
quella che si aveva prima dell’operazione; raggiunge il maggior livello nella terza 
settimana, si ha poi una diminuzione nella quarta e nella quinta settimana, si ha 
un aumento nella sesta settimana; il massimo aumento si osserva nella settima 
settimana, e un lieve abbassamento nella ottava settimana; se facciamo la media 
della diuresi molecolare che si osserva nella terza, quarta e quinta settimana, tro¬ 
viamo una riduzione relativa in confronto alla diuresi molecolare media della se¬ 
conda e terza settimana, mentre essa è in aumento rispetto a quella che si aveva nella 
prima settimana dopo l'operazione e a quella che si aveva prima dell’operazione; 
la diuresi molecolare media della sesta, settima e ottava settimana è superiore a 
quella che si osserva nella terza, quarta e quinta settimana, alla diuresi molecolare 
della prima settimana dopo l’operazione e a quella osservata prima dell’operazione 
è però sempre inferiore alla diuresi molecolare della seconda settimana. 

Riassumendo : la diuresi molecolare aumenta di poco nella prima settimana 
dopo la nefrectomia, del doppio nella seconda settimana, seguita ad aumentare 
nella terza settimana, subisce una diminuzione nella quarta e nella quinta, aumenta 
nella sesta, raggiunge il massimo livello nella settima, diminuisce lievemente nella 
ottava settimana. 

Urea. — La quantità relativa di urea aumenta nella prima settimana dopo 
l’operazione, diminuisce nella seconda settimana, diminuisce ancora nella terza set¬ 
timana, aumenta nella quarta arrivando quasi alla quantità che si aveva nella 
prima settimana, diminuisce ancor più nella quinta settimana, raggiunge il grado 
massimo nella sesta settimana, torna nella settima settimana al livello raggiunto 
nella prima settimana dopo l’operazione, diminuisce nell’ottava settimana. La quan¬ 
tità assoluta d’urea aumenta di un terzo nella prima settimana dopo l’operazione, 
di più del doppio nella seconda settimana, seguita ad aumentare nella terza setti¬ 
mana, diminuisce lievemente nella quarta settimana pur mantenendosi la sua eli¬ 
minazione superiore all’eliminazione che si aveva prima dell’operazione ; si ha una 
diminuzione nella quinta settimana; nella sesta, settima e ottava settimana l’eli¬ 
minazione dell’urea oscilla mantenendosi sempre superiore all’eliminazione che si 
aveva prima dell’operazione. 

Cloruri. — La quantità relativa dei cloruri aumenta di poco nella prima set¬ 
timana dopo l’operazione, aumenta nella seconda settimana, diminuisce di poco 
nella terza settimana, seguita a diminuire nella quarta settimana, aumenta nella 
quinta, sesta e settima settimana, raggiungendo il livello più elevato ; si nota un 
lieve abbassamento nell’ottava settimana. La quantità assoluta dei cloruri aumenta 
di poco nella prima settimana dopo l’operazione ; quasi del quadruplo nella seconda 
settimana, si mantiene quasi al medesimo livello nella terza settimana, si ha una 
lieve diminuzione relativa nella quarta, quinta e sesta settimana, mantenendosi la 
eliminazione sempre superiore all’eliminazione che si aveva prima dell’operazione ; 
nella settima ed ottava settimana si ha una eliminazione anche più intensa che 
nelle altre. 

Fosfati. — La quantità relativa subisce lievi oscillazioni; si ha un aumento 
lieve nella prima settimana, un aumento intenso nella seconda settimana; la elimi¬ 
nazione oscilla ora in più ora in meno durante tutto il periodo successivo di osser¬ 
vazione; la media della eliminazione osservata nella terza, quarta e quinta setti¬ 
mana mostra una lieve diminuzione, la media delle tre ultime settimane un au¬ 
mento. La quantità assoluta è realmente aumentata dopo la nefrectomia; l’aumento 
più sensibile si ha nella seconda settimana; una lieve diminuzione si ha nella quinta 
settimana; riassumendo si ha un aumento assoluto nella eliminazione dei fosfati. 

Solfati. — In questo esperimento i solfati sono gli unici elementi di secrezione 


(161 


RICERCHE SPERIMENTALI SULLE VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITÀ RENALE, ECC. 161 


che appaiono diminuiti nella eliminazione relativa escluso un aumento nella prima 
settimana; la quantità assoluta aumentata nella prima, seconda e terza settimana 
torna poi a diminuire e scende a un livello inferiore aH’eliminazione che si aveva 
prima dell operazione escluso l’aumento che si osserva nella settima settimana; la 
media complessiva della eliminazione della sesta, settima, ottava settimana mostra 
una diminuzione non certo molto evidente. 

La media dei risultati ottenuti dopo cinque mesi dall’operazione mostra che 
il compenso già prima stabilito si mantiene avendosi anzi una eliminazione supe¬ 
riore a quella prima dell operazione, un poco inferiore soltanto per ciò che riguarda 
la eliminazione dei solfati; la diuresi molecolare è quasi simile a quella che si aveva 
due mesi e mezzo o tre mesi prima; l’urea è tornata quasi normale pur rimanendo 
lievemente superiore all’eliminazione che si aveva prima dell’operazione ; così l’eli¬ 
minazione dei fosfati si mantiene aumentata rispetto all’eliminazione che si aveva 
prima della prima operazione. Si verifica dunque una tendenza a una maggiore eli¬ 
minazione persistente anche dopo parecchio tempo dall’operazione. 

« Sintetizzando i risultati ottenuti in questo esperimento si nota: 

« Quantità. — Aumenta dopo l’operazione nelle analisi riguarganti le rispettive 
settimane per la durata di due mesi di osservazione; questo aumento si osserva 
anche cinque mesi dopo l’operazione; la maggior quantità di urina secreta si ha nella 
terza settimana dall’intervento. 

« Delta e peso specifico. — Oscillano in modo inverso alle oscillazioni della 
quantità di urina secreta. 

« Diuresi molecolare. — La diuresi molecolare aumenta in modo da raggiun¬ 
gere il doppio e anche di più di quella che si aveva prima dell’operazione; questo 
aumento si osserva anche dopo cinque mesi dall’intervento; il maggiore livello è 
raggiunto nella terza settimana. 

« Urea. — L’urea è aumentata nella sua eliminazione assoluta, tale aumento, 
meno sensibile, si ha anche dopo cinque mesi dopo l’operazione. 

« Cloruri. — I cloruri aumentano dopo l’operazione; tale aumento si osserva 
anche dopo trascorsi cinque mesi. 

« Fosfati. — I fosfati aumentano dopo l’operazione. Tale aumento si osserva 
anche dopo cinque mesi dall’operazione. 

« Solfati. — I solfati oscillano ; si ha nei primi tempi dopo l’operazione un 
aumento; in seguito essi diminuiscono, ma di poco ». 

Devo far notare che nel primo giorno si è avuto anuria; nel secondo giorno e 
nel terzo si ha una lieve diminuzione della funzionalità renale ; però il rene fun¬ 
ziona di più che non un sol rene prima dell’operazione; segue poi subito una fun¬ 
zione esagerata sicché la media della prima settimana ci dimostra un aumento com¬ 
plessivo della funzionalità renale. 

Esperimento II. — Nefrectomia unilaterale. — Cagnetta dal peso di 5 chili. 
Sotto l’azione della morfina seguendo la via lombare si pratica la nefrectomia uni¬ 
laterale sinistra, il rene asportato pesa gr. 14 alla superficie esterna e alla super¬ 
ficie di sezione appare normale. L’esame microscopico rivela la perfetta integrità. 
In questo caso a differenza di molti altri non si è avuta anuria per 24 o 48 ore ; 
non si è notato l’aumento di albumina solo ne sono comparse delle tracce esistenti 
già prima dell’operazione; all’esame chimico e microscopico non si è mai notato la 
presenza di sangue, nè di cilindri. 

Noterò brevemente i risultati ottenuti in questo esperimento. 

Quantità. — Aumenta nella prima settimana, aumenta più intensamente nella 
seconda e terza settimana in modo da raggiungere quasi il triplo della quantità 
eliminata prima dell’operazione. 

Delta e peso specifico. — Variano inversamente alla quantità. 

Diuresi molecolare. — Aumenta progressivamente nel corso delle tre settimane 
seguenti l’atto operativo fino a triplicare la diuresi molecolare osservata prima 
dell’operazione. 

Urea. — La quantità media relativa diminuisce, la quantità media assoluta 
che risponde alla vera eliminazione è più che duplicata dopo la nefrectomia. 
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Cloruri. — La quantità relativa diminuisce nella prima settimana dopo l’ope¬ 
razione, lo aumenta nella seconda e terza settimana. 

La quantità assoluta aumenta sin dalla prima settimana dopo la nefrectomia ; 
in modo che la sua eliminazione è quadruplicata. 

Fosfati. La eliminazione aumenta; la quantità relativa è però diminuita in 
rapporto alla maggior quantità di urina secreta. 

Solfati. — La eliminazione dei solfati varia come quella dei fosfati. La quan¬ 
tità relativa è diminuita; la quantità assoluta è però aumentata. 

Da questi risultati che riguardano il comportarsi della secrezione urinaria per 
il periodo di tre settimane dopo l’operazione di nefrectomia, risulta che si ha dopo 
la nefrectomia una eliminazione di urina più abbondante e più ricca di elementi 
disciolti; un sol rene non solo è capace di compensare la funzione del rene sop¬ 
presso d’emblè, ma funziona in modo da stabilire quasi un ipercompenso, dal quale 
poi gradatamente si passa al compenso, avendosi sempre una tendenza a una elimi¬ 
nazione maggiore. 

Dalla media delle analisi giornaliere eseguite tre mesi circa dopo la nefrectomia 
risulta che dopo trascorso questo tempo la compensazione funzionale è già com¬ 
pletamente ristabilita e si ha una eliminazione qualitativa quasi simile a quella che 
si aveva prima dell’operazione; si osserva anche in questo caso la tendenza ad una 
maggiore eliminazione, persistente anche dopo molto tempo dall’operazione; come 
ho già fatto notare negli altri esperimenti. Se confrontiamo tali risultati ottenuti 
dopo tre mesi dalla nefrectomia con quelli che si hanno nella terza settimana dal¬ 
l’operazione, subito riesce evidente come daH’ipercompenso che si aveva nella terza 
settimana in cui da un sol rene era eliminata una quantità di urina superiore per 
quantità ed elementi disciolti a quella eliminata prima dell’operazione, si sia pro¬ 
gressivamente passato al compenso adeguato quale si osserva tre mesi dopo dall’ope¬ 
razione. 

Anche in questo esperimento si nota nel primo giorno una diminuzione della 
funzione renale. 

Esperimento III. — Nefrectomia unilaterale. — Cagna del peso di 12 kg ; 
sotto l’azione della morfina, per via lombare si pratica la nefrectomia unilaterale 
sinistra; il rene asportato pesa gr. 27; all’esame microscopico esterno e alla super¬ 
ficie di taglio appare normale; l’esame microscopico mostra la perfetta integrità. Si 
è notato anuria per quasi duo giorni, e solo al terzo giorno dall’operazione si è po¬ 
tuto far l’analisi dell’urina. Chimicamente e all’esame microscopico non si è rive¬ 
lata la presenza di cilindri o di sangue; solo si è notato una lieve albuminuria che 
esisteva anche prima dell’operazione. La cagna dopo un mese dall’operazione par¬ 
torì sette cagnolini; quando l’operai non sapevo che essa fosse gravida. È importante 
questo esperimento, che ci dimostra che la gravidanza non sia stata affatto tur¬ 
bata dalla estirpazione totale di un rene sano e normalmente funziozante; il rene 
supestite ha dovuto in questo caso supplire da solo all’eliminazione fisiologica, e al 
sovraccarico imposto dalla gravidanza; ciò dimostra ancor più la grande energia di 
riserva di cui il rene è fornito, energia di riserva che può esser tutta esplicata in 
breve periodo, senza un progressivo e lento adattamento funzionale. Illustrerò in 
breve i risultati di questo esperimento, che sfortunatamente non potei seguire per 
lungo tempo, essendo la cagna morta per causa del tutto estranea all’operazione 
subita, dopo circa un mese. 

Quantità. — Diminuisce nella prima settimana dopo l’operazione, aumenta 
nella seconda settimana, subisce una lieve diminuzione nella terza settimana. 

Delta. — Aumenta nella prima settimana dopo l’operazione, si abbassa lieve¬ 
mente nella seconda settimana pur rimanendo superiore al valore osservato prima 
dell’operazione ; diminuisce nella terza settimana in rapporto alla diminuzione degli 
elementi disciolti nell’urina. 

Diuresi molecolare. — Diminuisce nella prima settimana dopo l’operazione, au¬ 
menta nella seconda settimana, torna a diminuire nella terza settimana. 

Urea. — Diminuisce tanto nella quantità assoluta che nella quantità relativa 
dopo l’operazione, solo la quantità relativa è aumentata nella prima settimana 
dopo Poperazione. 
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dovuti. — Seno diminuiti tanto nella eliminazione assoluta che nella elimina¬ 
zione relativa, poi aumentano. 

Fosfati. — La loro eliminazione assoluta e relativa è diminuita ; solo aumenta 
l’eliminazione relativa nella prima settimana dopo l’operazione. 

Solfati. — La loro eliminazione oscilla abbastanza in confronto degli altri ele¬ 
menti di secrezione; la quantità relativa aumenta nella seconda e terza settimana 
dall’operazione; la quantità assoluta aumenta nella seconda settimana, diminuisce 
nella prima e nella terza settimana 

Volendo sinteticamente riassumere i risaltati si può dire che in questo caso 
dopo la nefrectomia si ha una diminuzione costante dell’urea, dei cloruri, dei fo¬ 
sfati ; la diuresi molecolare aumenta nella seconda settimana, ma l’aumento è com¬ 
pensato dalla diminuzione che si osserva nella prima e terza settimana sicché in 
media la diuresi molecolare è diminuita. La medesima osservazione si può fare 
per i fosfati. In questo esperimento si sono avuti dei risultati abbastanza diversi 
a quelli ottenuti nelle altre simili esperienze in animali nefrectomizzati senza es¬ 
sere gravidi. Come già ho fatto osservare dai risultati ottenuti nelle altre esperienze 
di nefrectomia unilaterale appariva evidente, Peffetto dell’energia di riserva di cui 
è provvisto il rene, il quale è capace mercè tale energia di riserva da solo subito 
dopo l’estirpazione dell’altro rene non solo di compensare la funzionalità totale, 
ma di secernere un’urina più abbondante per quantità e più ricca di eler enti di 
secrezione. Se adunque in questo esperimento si hanno dei risultati diversi, io credo 
che per spiegare la contraddizione soltanto apparente si debba ricorrere all’influenza 
della gravidanza. Sappiamo che nella gravidanza si ha un aumento di tutte le fun¬ 
zioni della vita organica, si ha un incremento del metabolismo. I reni come tutti 
gli altri organi sono chiamati a maggior lavoro e quindi essi esplicano la loro 
energia di riserva; noi comprendiamo perciò facilmente come in seguito alla ne¬ 
frectomia unilaterale, il rene rimasto essendo già in iperfunzione per lo stato gra¬ 
vidico, e dovendo da solo dopo l’operazione supplire a tutto il lovoro richiesto 
dall’organismo, non abbia potuto usufruire totalmente di quella energia di riserva 
che permette normalmente non soltanto un compenso ma un ipercompenso fun¬ 
zionale come è stato osservato in altri casi; si è avuto una lieve diminuzione del¬ 
l’attività renale, diminuzione perfettamente compatibile con la vita dell’animale, e 
col proseguimento della gravidanza. 

Esperimento IV. — Nefrectomia unilaterale, — Non riporto per esteso questo 
esperimento poiché ho potuto seguirlo per pochi giorni ; il cane infatti morì una 
settimana circa dopo l’operazione; il rene tolto all’autopsia era duro sclerotico, 
con le note macroscopiche di una nefrite cronica; il cuore dilatato e ipertrofico; 
la morte probabilmente fu causata da una fase acuta che si sovrappose alla nefrite 
cronica; l’urina dopo l’operazione mostrava una albuminaria, la quale del resto più 
lieve esisteva anche prima dell’operazione; l’esame del sedimento non rilevò la 
presenza di cilindri. Anche questo esperimento ci dimostra che un rene subito dopo 
l’estirpazione dell’altro è in grado di supplire all’esigenze dell’organismo si può no¬ 
tare fin dai primi giorni (terzo, quarto giorno) una funzionalità esagerata. Però si 
ha in questo esperimento un andamento irregolare nel senso che la funzionalità 
esagerata non è totale ma parziale; mentre l’urea, i cloruri, i fosfati, i solfati sono 
quasi quadruplicati la quantità e la diuresi molecolare è diminuita. Questo anda¬ 
mento irregolare ci è spiegato dalle condizioni patologiche nel rene dimostrateci 
dall’esame istologico: tale esame ci rivela la presenza di una nefrite cronica inter¬ 
stiziale; si osserva la obliterazione di alcuni corpuscoli di Malpighi, di guisa che le 
sapsule di Bowmann appaiono vuote; intorno si osservano elementi connettivali 
giovani, fibroblasti ; in altri punti un connettivo cicatriziale sparso di nuclei ; nella 
sostanza midollare le anse ascendenti e discendenti di Henle, i tuboli collettori 
appaiono vuoti gli elementi epiteliali di rivestimento, e circondate da connettivo 
giovane; molti dei vasi hanno la parete ispessita; altri sono obliterati nel loro 
lume; in alcuni tratti tanto nella sostanza corticale che nella midollare si hanno 
le note solite dell’ipertrofia: corpuscoli di Malpighi ingranditi dilatati, anse glome- 
rulari più tortuose, più larghe, epiteli con mitosi, così si trovano ingranditi e dila¬ 
tati, con epiteli in proliferazione i tuboli della sostanza midollare. 
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Esperimento N. I. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. A). 


Esani! delle urine 
delle ventiquattro ore 


Quantità .... 

Delta. 

Diuresi molecolare 
Reazione .... 

Densità. 

Albumina. 

Muco pus. 

Zucchero . 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri. 

Fosfati. 

Solfati. 

Sedimento. 


Analisi eseguite 
prima dell’operazione 


Dicembre 


Esami fatti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 13 dicembre) 


Dicembre 


6-7 

7-8 

8-9 

18-15 

15-16 

16-17 

17-18 

18-19 

19-20 

260 cm 5 

380 

125 

275 

3. 50 

650 

3.00 

225 

170 

1.39 

1.95 

0.92 

2.33 

1.18 

1.21 

1.18 

2.14 

1.03 

34,750 

74,100 

11,500 

64,075 

41,300 

78,650 

35,400 

48,150 

18,530 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1019 a 16° 

1019 

1017 

1030 

1020 

1020 

1020 

1031 

1022 

assente 

tracce 

assente 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

tracce 

assente 

id. 

assente 

id. 

assente 

assente 

id. 

id. 

assente 

id. 

!d. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

10, 248 ° /co 

1.6 

1.2 

32.025 

15,372 

11.529 

1.2 

26,901 

19,215 

13.12 ° /oo 

18 92 

11.60 

14.74 

26.08 

23.78 

23.34 

22.55 

11.76 

3.42 

2.88 

3.30 

5.40 

9.46 

5.08 

3.84 

3.42 

3.98 

6.40 

4.00 

4.00 

5.00 

2. 00 

3.50 

4, 20 

3.00 

2.00 

negat. 

• • 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 

• • 


Esperimento N. II. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. B). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 

prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione 

fu eseguita la sera del 31 die.) 

Dicembre 1909 

1 settimana 

24-25 

25-26 

26-27 

27-28 

29-30 

30-31 

31-2 

genn.9ic 

2-3 

1 4-5 

5-6 

Quantità. 

140 cm* 

220 

60 

50 

140 

34 

88 

54 

55 

75 

Delta. 

2.79 

1.36 

1.40 

1.67 

2,10 

1.35 

2.82 

8.48 

2.46 

1.15 

Diuresi molecolare. 

37,800 

29,920 

8, 400 

8, 350 

29,400 

18,330 

20,418 

18,882 

13, 630 

8,625 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1034 a 16° 

1021 

1018 

1025 

1025 

1025 

1035 

1047 

1035 

• . 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero . 

id. 

id. 

id. 

id. 

ld. 

ld. 

id. 

ld. 

id. 

id. 

Sangue . ^. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

29, 463 o/eo 

14.091 

11,629 

19,215 

16,653 

14,091 

30,740 

29.403 

21, 777 

7,186 

Cloruri. 

16.05 o !oo 

16.14 

15.80 

15.93 

12.32 

11.55 

4.90 

10.02 

9.80 

12.80 

Fosfati. 

2.40 

2.00 

3.20 

2 20 

2.60 

3 00 

4.08 

4.00 

1.80 

1.40 

Solfati. 

4.80 o /no 

1.00 

7.20 

3.00 

3.20 

2.00 

8.00 

3.40 

3.00 

6.00 

Sedimento. 

negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 

• • 

negat. 

• • 


(*>) 
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Segue Esperimento N. II. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. B). 


Esami delle urine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione. 
(L'operazione fu eseguita la sera del 31 dicembre) 


Segue 

I settimana 


II settimana 


IH settimana 


V settimana 



6-7 

7-8 

10-11 

12-13 

14-15 

16-17 

18-19 

20-21 

febbr. 

2-3 

3-4 

Quantità. 

120 

60 

140 

120 

140 

175 cm 5 

200 

170 

375 

\ 

175 

Delta . . . . .. 

1.60 

1.92 

2.44 

1.20 

2.00 

1.06 

• 1.45 

2 29 

1.40 

1.20 

Diuresi molecolare. 

19,200 

9, 600 

34,160 

14, 400 

28, 000 

18,350 

29, 000 

38,930 

51,500 

21,000 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1017 

1025 

1033 

1013 

1022 

1019 a 15° 

1020 

1029 

1015 

1025 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

presente 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero . 

id. 

id. 

id. 

ld. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

ld. 

id. 

id. 

Urea. 

14,091 

11,529 

46,116 

15,372 

14,091 

MOSO/oo 

7,686 

21, 777 

7,000 

15,372 

Cloruri. 

16.23 

11.80 

8.80 

5.60 

12.60 

8.40 

14.00 

14.80 

10.66 

13.72 

Fosfati.. . 

2.00 

2.40 

1.68 

1.97 

2.68 

2.91 

2.00 

2.16 

2.82 

2.66 

Solfati. 

3.00 

2.80 

3.00 

3.00 

3.00 

3.80 

3.00 

3.00 

2.00 

2.00 

Sedimento. 

negat. 

• • 

negat. 

. • 

negat. 

negat. 

. . 

negat. 

negat. 

negat. 


Esperimento N. III. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. C). 


Esami delle urine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L'operazione 

fu eseguita la sera del 7 marzo) 

Febbraio 

Marzo 

I settimana 

25-26 

27-28 

28-1 

2-3 

4-5 

marzo 

7-8 

8-9 

9-10 

Quantità. 

180 cm* 

140 

150 

150 

210 

100 

75 

110 

Delta. 

• • 

. . 

0.56 

1.30 

1 68 

2.22 

2.19 

2.71 

Diuresi molecolare. 

23,220 

31,080 

13, 950 

19,600 

33.180 

22,200 

16,426 

29,810 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1025 a 15° 

1025 

1014 

1016 

1020 

1038 

1042 

1036 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

assente 

Muoo pub. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

Zucchero . 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

ld. 

ld. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

19,215 o /oo 

20,496 

7,686 

7,680 

14,091 

26,901 

28,182 

21,777 

Cloruri . 

10.14 o /oo 

14.06 

6.12 

10.94 

11.32 

4.54 

9.10 

15.30 

Fosfati . 

3.12 o /oo 

3.12 

2.12 

2.28 

2.66 

5.74 

3.94 

3.44 

Solfali. 

1.00 o /oo 

1.00 

1.00 

1.00 

2.00 

1.00 

1.20 

1 00 

Sedimento. 

negativo 

• . 

negat. 

• • 

negat. | 

negat. 

. . 

negat. 
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Segue Esperimento N. III. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. C). 


Esami delle urine 

Esami eseguiti dopo l’operazione. 

(L’operazione fu eseguita la sera del 7 marzo) 

delle 

ventiquattro ore 

Segue I settimana 

II settimana 

IV settimana 

marzo 

10-11 

11-12 

12-13 

16-17 

17-18 

19 20 

28-29 

29-30 

30-31 

Quantità. 

69 

83 

375 

175 

170 

170 

400 cm 5 

160 

225 

Delta. 

2.81 

2.99 

1,83 

1.00 

2.38 

2 51 

1.22 

1.95 

1.94 

Diuresi molecoare. 

19,389 

19,007 

68 , 625 

17,600 

17, 550 

42, 670 

48,8C0 

31.000 

43,640 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1044 

1040 

1024 

1026 

1036 

1024 

1015 

1023 

1026 

Albumina. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

presente 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

Zucchero . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

28,182 

32.000 

15.372 

17,934 

17,000 

23,000 

10 % 

11,529 

H°/oo 

Cloruri . 

14.58 

14.84 

14.70 

13, 66 

12, 36 

13.02 

10.28% 

14.00 

12.16 

Fosfati. 

3.96 

2.82 

2.82 

3.64 

3. 28 

4.70 

3.28 o /oo 

3 -64<% 

3.12 o/oo 

Solfati. 

1.20 

1.00 

2.00 

1.00 

1.00 

1.00 

3 00 

2.00 

2.00 

Sedimento. 

• • 

negat. 

• • 

negat 

• • 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 


Segue Esperimento N. ITI. — Idronefrosi unilaterale (Cane N. C). 


Esami de’le urine 

- delle 

ventiquattro ore 

Secondo intervento - asportazione del rene Idronefrotico. 

(L’operazione fu eseguita il 4 aprile) 

I settimana 

II settimana 

IV settimana 

aprile 

4-6 

5-6 

6-7 

7-8 

8-9 

11-12 

13-14 

15-15 

25-26 

2 -28 

28-29 

Quantità. 

80 

86 

70 

125 

75 

320 

550 

550 

150 

600 

330 

Delta. 

2.29 

2.31 

2.41 

2.34 

2.29 

1.47 

1.51 

1.01 

2.21 

1.81 

1.50 

Diuresi molecolare. 

18.320 

19.635 

16,870 

29.250 

17.175 

47,040 

83, 050 

55,550 

33,150 

78, 600 

49,500 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1041 

1047 

1047 

1035 

1051 

1020 

7016 

1016 

1030 

1015 

1019 

Albumina. 

tracce 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco pus. 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. ' 

id. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

19.215 

17, 934 

20,496 

10, 091 

19,215 

11,000 

12,810 

11,000 

16,653 

5.124 

10,248 

Cloruri. 

7 46 

1.60 

12.88 

9.46 

10.44 

13.06 

9.22 

15. f0 

14.66 

14.80 

12.80 

Fosfati. 

6.58 

9.13 

4.94 

4. 44 

5.22 

2.82 

1.98 

2.82 

4.42 

2.74 

2.74 

Solfati. 

2.00 

1.00 

1.20 

1.00 

1.00 

2.00 

1.00 

1.40 

1.00 

1.00 

1.00 

Sedimento. 

negat. 

• • 

• • 

negat. 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 

negat. 

• • 

negat. 
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RICERCHE SPERIMENTALI SULLE 


VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITÀ RENALE, ECO. 



Seconda serie di esperienze — Idronefrosi unilaterale. 

I miei risultati si riferiscono a quattro esperimenti praticati sui cani; per ri¬ 
produrre negli ammali tale lesione ho praticato la legatura dell’uretere ; ho appli¬ 
cato sempre due legature per timore che una di esse cedendo potesse trasformare 
un idronefrosi primitivamente chiuso in idronefrosi aperta; non ho praticato come 
alcuni vorrebbero la legatura graduale e lenta, ma appena applicato il laccio su¬ 
bito lo stringevo, strozzando quindi rapidamente il condotto ; in due cani, ho estir¬ 
pato in secondo tempo il rene idronefrotico ; uno è morto in conseguenza dell’ope¬ 
razione ; l’altro è vissuto e ho potuto praticare diversi esami giornalieri delle urine. 

nraticaUkTe^t,,^ Zìi? 3 ®*; dd di kg \ 6 % ; sotto l’azione della morfina fu 
praticata la legatura dell uretere sinistro,; si e avuto anuria per oltre 24 ore • i ri¬ 
sultati si riferiscono alla prima settimana dopo l’opesazione. 

KT - 77 Sl , trova aumentata di circa un terzo dopo l’operazione. 

. , ,, — 11 v , al ° re medl ° giornaliero è aumentato dopo la operazione nono- 
stante 1 aumento della quantità di urina; tale aumento deve mettersi in rapporto 
con 1 aumentata secrezione degli elementi dell’urina ^ 

Diuresi molecolare. — È aumentata dopo l’operazione. 

Densità. — E aumentata dopo l’operazione. 

Urea. — E aumentata tanto nella quantità assoluta, il che ci dimostra un 
cheT °^ ea,e . de a Secrez ; one ’. tantc nella quantità relativa, il che ci dimostra 

»«h« STJSSr elementi 1 «SS. * ““ ~ * 

Cloruri. — Sono aumentati. 

Fosfati. — Sono aumentati. 

Solfati. — Sono lievemente diminuiti. 

Dai risultati ottenuti in questo esperimento si può concludere che dopo la lega- 
ura dell uretere 1 altro rene funziona in modo da superare da solo la funzionalità 
dei due reni, escluso per ciò che riguarda la eliminazione dei solfati. 

Dieci giorni dopo il primo intervento si estirpò il rene idronefrotico ; questo 
appariva aumentato di volume, era di consistenza nettamente fluttuante, verso l’ilo 
presentava una bozza molliccia fluttuante, separata dal resto del rene da un solco ; alla 
sezione fluì un liquido sanguinolento ; all’esame macroscopico la sostanza corticale 
appariva conservata, la sostanza midollare molto ridotta ; la pelvi dilatata e corri¬ 
spondeva a quella bozza molliccia osservata dalla superficie esterna in corrispon¬ 
denza de Ilio; si notava inoltre qualche versamento sanguigno sotto-capsulare ; il 
cane mori poiché sfuggi il laccio che stringeva l’arteria renale. 

E sa ™ e microscopico. — Nella sostanza midollare si osservano dei tuboli dila¬ 
tati, coll epitelio di rivestimento in alcuni tratti in via di degenerazione, in altri 
scomparso; un tessuto connettivo giovane a guisa di travate si estende fra i tuboli; 
in alcuni tubon si osserva l’epitelio in via di proliferazione di guisa che il lume è 
quasi ostruito; in altri si possono osservare tratti in cui il lume è ostruito da 
epiteli proliferati e tratti ectasici con epiteli in via di degerazione ; in altri punti 
in cui il processo è più avanzato si osservano delle lacune scavate in mezzo a un 
connettivo giovane ; nella parte della sostanza midollare che guarda la pelvi la 

pleta^ 6 P1Ù a,7anzata e si osserva una trasformazione connettivaie quasi com- 

Nella sostanza midollare come del resto anche nella corticale le alterazioni che 
si osservano alcune sono più progredite altre meno ; in alcuni tratti il tessuto renale 
e quasi completamente sostituito da connettivo giovane ricco di elementi fusati ; 
in altri punti si nota un ingrandimento dei corpuscoli Malpighiani ; un aumento 
dello spazio che si trova tra la superficie esterna del glomerulo e la superficie in¬ 
terna della capsula di Bowmann; si osserva in alcuni tratti diversi strati che ci di- 


( 23 ) 


168 


IL POLICLINICO 


mostrano la progressiva scomparsa del tessuto fra due corpuscoli di Malpighi fra 

loro yicmi e la confluenza delle due cavità con la formazione di spazi maggiori : in 

altri tratti si osserva la obliterazione completa dei glomeruli ridotti a una cavità 
circondati da connettivo giovane. 

In un punto appare un’ampia cavità circondata da connettivo giovane e stroz- 
zata nel mezzo da elementi connettivali fusiformi, disposti trasversalmente, di guisa 
che 1 insieme ricorda una cifra otto. » 5 

Nella sostanza midollare appaiono in alcuni tratti i canalicoli sezionati trasver¬ 
salmente, privi di epitelio di rivestimento, di guisa che nell’insieme appare come un 
tessuto reticolare ad ampie maglie. Alcuni vasi hanno le pareti spessite altri sono 
obliterati nel loro lume. Nell’altro rene si osservano le solite note della ipertrofia 
nella sostanza midollare tuboli più dilatati, più tortuosi gli epiteli di rivestimento 
in pi oliferazione ; nella sostanza corticale i glomeruli sono aumentati di volume per 
aumento di ampiezza, di lunghezza delle anse vascolari, si notano cariocinesi degli 
endoteli vasali e degli elementi della capsula di Bowmann. 


Esperimento II. — Idronefrosi unilaterale. — Cagnetta del peso di chili 3 V 9 • 
sotto 1 azione della morfina si pratica la legatura dell’uretere; si è avuta anuria 
per oltre 24 ore ; illustrerò brevemente i risultati di questo esperimento. 

Quantità. — Diminuisce nella prima settimana dopo l’operazione, aumenta nella 
seconda settimana in modo da superare la quantità emessa dai due reni insieme 
prima dell operazione, seguita ad aumentare nella terza e quarta settimana. 

Delta. — Varia in modo del tutto inverso al variare della quantità. 

Diuresi molecolare . — Diminuisce nella prima settimana dopo l’operazione; 
aumenta nella seconda settimana in modo da superare la diuresi molecolare dei due 
rem insieme prima dell’operazione ; seguita ad aumentare nella terza e quinta set¬ 
timana. 

Densità. — Aumenta nella prima settimana diminuisce poi nelle altre settimane 
mantenendosi allo stesso livello. 

Urea. La quantità relativa aumenta nella prima e seconda settimana; dimi¬ 
nuisce nella terza e quinta settimana ; la quantità assoluta che corrisponde alla 
vera eliminazione diminuisce nella prima settimana per aumentare nella seconda 
terza e quinta, la maggior quantità si ha nella seconda settimana. 

? Cloruri. La quantità relativa diminuisce dopo la legatura unilaterale del- 
1 uretere, la quantità assoluta invece diminuisce nella prima settimana, diminuisce 
nella seconda settimana, aumenta nella terza e nella quinta. 

Fosfati. — La quantità relativa oscilla di poco, la quantità assoluta diminuisce 
nella prima settimana dall’operazione; aumenta progressivamente nella seconda, 
terza e quinta settimana. 

Solfati. — La quantità relativa diminuisce nella prima settimana, per aumen¬ 
tare progressivamente nella seconda, terza e quinta settimana. 

Dalla sintesi di questi risultati si può concludere che in questo caso l’ipertrofia 
compensatoria funzionale ha un andamento progressivo graduale. Nella prima set¬ 
timana si ha una diminuzione non solo quantitativa dell’urina ma una diminuzione 
di tutti gli elementi in essa disciolti; a questa diminuzione segue un aumento pro¬ 
gressivo nelle settimane successive, non solo della quantità di urina ma di tutti gli 
elementi in essa disciolti; uno sbalzo evidente si nota solo tra la diminuzione della 
prima settimana e l’aumento notevole che si ha nella seconda settimana. La ca¬ 
gnetta fu di nuovo operata dopo un mese di asportazione del rene idronefrotico ; 
il rene era lievemente aumentato di volume, di consistenza molle, fluttuante; alla 
sezione, la pelvi era dilatata, la sostanza corticale e la midollare ridotte ; all’esame 
microscopico tanto nel rene ipertrofico che nel rene idronefrotico si osservano gli 
stessi reperti illustrati nel primo esperimento; si ha solo uno stato più avanzato. 

Esperimento III. — Idronefrosi unilaterale. — Cane del peso di 4 chili ; sotto 
l’azione della morfina si pratica per via addominale la legatura dell’uretere, in 
questo esperimento non si è notato l’anuria osservata subito dopo la operazione in 
altri esperimenti. Riferirò sommariamente i risultati ottenuti. 

Quantità. — Diminuisce nella prima settimana che segue alla operazione, si 
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Brevettato Labor. Chimico-Farmaceutico del Cav. Prof. PIETRO FEDERICI 


ZOTICON Federici (Interno, ipodermico, Cachets) 

Premiato con 2 Medaglie d'Oro, Croce di Merito c Gran Diploma a Marsiglia e Roma 1899. 
Napoli 1900. Encomiato dalle celebrità mediche nazionali e straniere. 

E’ UTILISSIMO nelle Anemie, Clorosi. Colori pallidi, Nevrastenia, 
Mal di Capo, Mancanza di appetito, Debolezze generali. Digestioni 
stentate, Nausea, Mhle di stoma» o. Palpitazioni nervose, ecc. 

E’ EFFICACISSIMO nelle Spermatorree. Polluzioni notturne, Spinite 
ed impotenza virile. 

DISTRUGGE in poco tempo i Catarri uterini, previene gli aborti, 
facilita lo sviluppo delle ragazze. 
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"liquore peptico E PANCREATICO V 


meni» 7 » • razioni -ropri 

UTILISSIMI nelle Dispepsie, Digestioni stentate. Atonia delle vie digerenti, ecc. 
USO - Per gli adulti da 10 a 20 gocce in y t bicchiere d’acqua prima del pasto prin¬ 
cipale; \z dose per i bambini da 2 a 10 anni. 


OVULI Vaginali Federici 


medicati io tutte le specie — Soe^-iali per NUBILI 

Elegante scatola di latta cromolitografata contenente 8 ovuli 

L. 2 - per poetA spese in più. 

Sono i soli del genere pieferibili: 

A) per la logica e splendida preparazione, nonché per la loro 
completa fusibilità a 37°; 

B) per la loro Giusta grandezza che ne permette l’applicazione 
nei casi più d ideili; per l'fissolula eleganza dell'Imballaggio e la in¬ 
discutibile bontà del prezzo 

Ovuli antifecondativi per quelle Signore cui la gravidanza costi¬ 
tuirebbe un serio pericolo. — Scatola I- 3. 


Vendibili in NAPOLI presso l’Autore Cav. PIETRO FEDERICI, 
Piazza Tribanale 11, Telefono 16-80 ed a ROMA vendita esclusiva 
presso VAgenxi-a del Policlinico, Via Capo le Case, 19. 
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del Or. MIRAMOND DE LAROQUETTE 
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aria oalda e radiazione 
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a tutte le correnti. Non occorre installazione speciale. 

Utile nella cura del reumatismo , gotta , affezioni viscerali croniche , ulceri, cancrene, dermatosi 
e nevralgie. Efficacissimo contro i dolgri derivanti da traumatismo, idartrosi, distorsioni , fratture , 
anchilosi ecc. — Combatte il choc operatorio. 

Con questo semplice apparecchio si possono così praticare delle cure termali nel gabinetto del 
medico, e al letto dell’ammalato, perchè esso è leggerissimo, poco voluminoso e trasportabile ovunque. 

A. HELMREKH Elettrici sta Costruttore a NANCY. 

In vendita presso le principali case di apparecchi elettro-medicali. 

Deposito in ROMA presso VAGENZIA DEL POLICLINICO, Via Capo le Case, 18 
alla quale i signori medici si possono rivolgere per esaminare V apparecchio e condizioni di vendita. 
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mantiene diminuita nella seconda settimana, si trova molto aumentata nella quarta 
settimana. 1 

Delta. — Aumenta dopo l’operazione; il livello più alto è raggiunto nella prima 
settimana. r 

Diuresi molecolare. Si trova lievemente aumentata nella prima e seconda 

settimana dopo 1 operazione, aumenta poi progressivamente per raggiungere quasi 

un valore doppio che aveva prima dell’operazione, nella quarta settimana. Questo 

aumento della diuresi molecolare deve mettersi in rapporto coll’aumento del deli? 

dopo 1 operazione ; cioè si ha subito dopo l’operazione e precisamente nella seconda 

e prima settimana un urina più ricca di elementi disciolti ma più scarsa per 
quantità. r 

' ^. reo .* ■kf’ secrezione relativa è aumentata nella prima e seconda settimana 

e diminuita nella quarta settimana dall’operazione. La quantità assoluta aumenta 
dopo 1 operazione. 

Cloruri. La quantità relativa aumenta dopo l’operazione ; la quantità asso¬ 
luta diminuisce nella prima e seconda settimana per poi aumentare progressiva¬ 
mente e raggiungere un limite superiore nella terza settimana. 

Fosfati. La eliminazione relativa aumenta dopo l’operazione la eliminazione 
assoluta aumenta per toccare il limite massimo nella quarta settimana. 

Solfati. La quantità assoluta aumenta eccetto una lieve diminuzione che si 
osserva nella seconda settimana; la eliminazione assoluta diminuisce nella prima e 

seconda settimana per tornare quasi alla medesima altezza nella quarta set¬ 
timana. 

Densità. — Aumenta dopo l’operazione per tornare quasi alla medesima altezza 
nella quarta settimana. 

In questo esperimento non si nota la stabilirsi rapido della ipertrofìa compen¬ 
satoria, bensì lo stabilirsi graduale e progressivo di essa; nella prima e seconda 
settimana il rene sano non funziona in modo da supplire completamente alla fun¬ 
zionalità dell’altro rene; si trova solo un lieve aumento dei fosfati e dell’urea: la 
quantità deU’urina e gli altri elementi sono però diminuiti ; nella quarta settimana 
si hanno dei risultati che ci dimostrano come l’ipertrofia funzionale si sia già com¬ 
pletamente stabilita e il rene divenuto ipertrofico; progressivamente funzioni già 
da superare la funzionalità dei due reni insieme quale l’esame prima dell’opera¬ 
zione ce lo manifestano. 

Dopo circa un mese dalla legatura dell’uretere, fu praticata l’estirpazione del 
rene idronefrotico per via addominale; il rene asportato pesava gm. 43, era di con¬ 
sistenza molle, fluttuante, alla sezione fluì un liquido siero ematico con grumi san¬ 
guigni ; la sostanza corticale e la midollare appaiono ridotte di volume; la pelvi 
dilatata e da essa partono i calicetti anche dilatati che a guisa di raggi si dirigono 
verso la periferia. Riassumerò i risultati ottenuti dopo questo secondo intervento. 
Nella pi ima settimana si ha una diminuzione complessiva della funzionalità renale 
tanto in rapporto alla eliminazione che si aveva prima di ogni atto operativo, e 
più ancora in rapporto all’eliminazione che si osservava un . mese dopo la prima 
operazione. Nella seconda settimana si ha una funzionalità veramente esagerata 
che supera quella osservata prima di ogni intervento, e quella osservata un mese 
dopo il primo atto operativo. Dopo un mese dal secondo intervento si osserva an¬ 
cora la tendenza ad una eliminazione maggiore sebbene un po’ meno intensa di 
quella osservata nella seconda settimana. In questo caso adunque le variazioni della 
funzionalità renale dopo l’estirpazione del rene idroneufrotico, si discostano da quelle 
osservate dopo l’estirpazione di un rene normale, per la diminuzione che si nota 
nella prima settimana ; si ha un andamento che ricorda la funzionalità renale dopo 
lo legatura dell’uretere. 

Esperimento IV. — Riferirò soltanto l’esame istologico, poiché il cane è morto 
dopo tre o quattro giorni dall’operazione. Nella sostanza midollare si osservano dei 
tuboli ripieni di elementi epitiali in proliferazione, in alcuni dei quali si possono 
osservare delle mitosi ; in alcuni punti si osservano dei tuboli dilatati con elementi 
dilatati in via di degenerazione; in alcuni canalicoli appaiono dei tratti dilatati 
con epiteli in degenerazione detratti, in cui il lume è quasi ostruito dagli elementi 
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epiteliali in proliferazione. Nella sostanza corticale si osserva già in qualche punto 
la obliterazione dei corpuscoli Malpigbiani e la confluenza delle loro cavità ; in alcuni 
tratti il tessuto renale appare integro; in altri si osserva la presenza di un con- 
nettivo giovane che strozza 1 vasi i quali hanno pareti ispessite 


Coiiclusioui generali. 

Nefrectomia. - Dai miei esperimenti posso concludere che dopo la nefrectomia 
unilaterale, quando non ci siano cause che turbano il normale svolgersi della iper¬ 
trofìa compensatoria, si nota sin dalla prima settimana un aumento della diuresi 
molecolare e degli elementi di secrezione renale, soltanto nel primo e secondo giorno 
o al massimo nel terzo giorno, si può osservare una diminuzione della funzione 
renale; tale funzionalità esagerata osservata sin dalla prima settimana, si mantiene 
per un certo tempo (3 o 4 settimane in media) e gradatamente poi attraverso oscil¬ 
lazioni si torna a una eliminazione quasi simile a quella che si aveva prima del¬ 
l’operazione ; pur conservandosi una tendenza e un aumento della funzionalità 
renale, anche dopo trascorsi vari mesi dall’operazione. La maggiore eliminazione 
dei principi orinosi, precede ed è causa della ipertrofia compensatoria. Non vi è 
rapporto fra l’ipertrofia che chiamerò funzionale e l’ipertrofìa anatomica e istolo¬ 
gica. quella precede questa. L’ipertrofìa compensatoria è un’ipertrofia da lavoro, 
e dipende, come ritiene giustamente il Sacerdoti, secondo la teoria di Zieglier, e 
come da queste mie esperienze appare dimostrato, dall’aumento dei principi chi¬ 
mici che il rene deve eliminare, cioè dall’aumento di elaborazione a cui gli epiteli 
renali sono soggetti. Da quanto ho detto risulta come conseguenza logica, la con¬ 
siderazione sul risparmio di energia, da parte dei reni in condizioni normali; la 
energia di riserva che essi accumulano, permette loro di poter subito sopportare 
un lavoro doppio, senza un progressivo e lento adattamento funzionale, ed essi fun¬ 
zionano in modo da poter supplire interamente alle esigenze dell’organismo, e ma¬ 
nifestano nei primi tempi una funzionalità esagerata. 

Questo andamento non l’ho osservato quando esistevano lesioni nel rene ri¬ 
masto (nefrite), quando nel rene lasciato si era praticato in primo tempo la lega¬ 
tura della vena renale ; quando si asportava un rene (reso in primo tempo idrone- 
frotico) mentre l’altro era quindi già ipertrofico, quando i reni erano già in 
iperfunzione per condizioni fisiologiche (gravidanza). In questi due ultimi casi però 
ho potuto notare anche dopo trascorsa qualche settimana dall’intervento, una fun¬ 
zionalità esagerata, mentre nella prima settimana si aveva una diminuzione totale 
o parziale della eliminazione renale. Nei conigli non si osserva una funzionalità 

cosi esagerata, però il rene rimasto funziona dopo l’operazione molto più intensa¬ 
mente <5he prima dell’intervento. 

Idronefrosi. — Dai miei esperimenti riguardanti la produzione artificiale del- 
1 idronefrosi con la legatura dell’uretere, posso trarre le seguenti conclusioni : 

1 Ho sempre ottenuto la produzione dell’ idronefrosi, praticando la legatura 
completa e non graduale dell’uretere, in modo da occludere rapidamente e in modo 
assoluto l’uretere ; non ho mai osservato l’atrofia primitiva del rene nel senso di 
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Lindemann, i miei risultati si accordano in questo punto completamente con i ri¬ 
sultati ottenuti dal Donati e dal Fiori. 

2° Le variazioni della funzionalità renale dopo la legatura unilaterale dell’ure¬ 
tere, differiscono da quelle ottenute dopo la nefrectomia unilaterale ; in questa si 
ha sin dalla prima settimana una funzionalità esagerata che si mantiene anche più 
intensa nelle prime settimane, e poi gradatamente si passa al compenso adeguato; 
dopo la legatura unilaterale dell’uretere si osserva nelle prime settimane una di¬ 
minuzione a volte totale, a volte parziale, della funzionalità renale; a questa di¬ 
minuzione segue una funzionalità esagerata che si osserva nella terza, quarta 
settimana, e gradatamente poi si torna al compenso. Questo andamento della fun¬ 
zionalità renale dopo la legatura dell’uretere rispecchia le condizioni anatomiche e 
funzionali dei rem. Il rene in cui si è legato l’uretere non è posto immediatamente 
fuori di funzione, ma seguita a funzionare per un certo tempo ; in seguito la di¬ 
stensione progressiva che l’orina accumulandosi nella pelvi renale determina nella 
sostanza renale, porta inevitabilmente a una riduzione del parenchima, sin¬ 
ché il rene ridotto a una sacca fibrosa ripiena di liquido, è messo completamente 
fuori di funzione; nell altro rene arriva una quantità di sostanze da eliminare pro¬ 
gressivamente maggiore, e in esso si svolge un processo d’ipertrofia compensatoria 
progressivo graduale, determinato dall’aumento graduale della sua funzione, dal- 
1 aumento graduale dei principi chimici che gli epiteli devono elaborare. 
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IL 

Istituto di Clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. F. Durante 


Dott. G. FI CHE R A. 

Sui recenti contributi alla dottrina dei neoplasmi 

( Continuazione, vedi fase. 3). 


Il- — Esquilibrio oncogeno e chemoterapia istogena. 

Col titolo sovra apposto, riassunto nella più breve locuzione, ho voluto espri¬ 
mere il mio pensiero sulla etiologia e cura dei tumori: a chiarire il quale, io ripor¬ 
terò, presso che integralmente, una sintesi pubblicata a metà circa del de¬ 
corso anno. 

« Nell’intenso lavoro iniziato presso vari centri di studi sul cancro, è sembrato 
a molti patologi metodo utilissimo quello degli innesti, e sono ormai numerosi i 
contributi arrecati in base a tale mezzo d’indagine. 

Ma l’esame isolato dell’evoluzione e del destino di singoli trapianti di tumori 
non poteva, oltre certi limiti, rischiarare gli oscuri problemi fondamentali. 

Perciò nell’intraprendere le mie ricerche suH’etiologia e genesi dei blastomi, fin 
dal principio, istituii un raffronto sulla biologia generale degli elementi dotati di 
attive proprietà di sviluppo, muovendo dall’investigazione metodica, parallela degli 
innesti embrionali e degli innesti neoplastici. 

A me è parso che, sin allora, 1907, le indagini fossero state condotte dissocia- 
tamente, e di conseguenza molte nozioni da esse derivanti rimanessero prive di 
legami. Mentre, ho creduto potesse tornar utile esaminare le condizioni di attec¬ 
chimento, di sviluppo, di involuzione, dei tessuti prescelti, avendo a guida criteri 
comuni di prova e di giudizio. 
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Quindi, iniziai tale studio comparativo improntando gli esperimenti all’indi¬ 
rizzo ed ai metodi odierni, specie della dottrina immunitaria, ed in particolar modo 
alle leggi di correlazione. 

A questi principi informatori della complessa analisi aggiunsi l’applicazione 
costante della valutazione microscopica, sino a quell’epoca spesso tralasciata, per 
dar posto al semplice rilievo del decorso. 

Invero, mi attendevo che la cognizione morfologica completasse le constata- 

zioni obiettive, grossolane, e nei casi di concorde reperto chiarisse il meccanismo 
intimo di fenomeni controversi. 

Di fatti, l’associazione dell’esame minuto all’esperi mento riuscì un proficuo 
sistema di lavoro, onde ottenni i primi risultati esposti a partire dal 1908. 

La mia attenzione nelle esperienze, compiute prevalentemente su ratti, si è a 
lungo fermata ad investigare, sotto il duplice aspetto biologico e morfologico: il 
decorso degli innesti, l’attecchimento, lo sviluppo seguito da involuzione spontanea 
di essi o da morte dell’animale portatore; l’influenza di temperature estreme, 44°-0°; 
il diverso comportamento e la differente struttura degli innesti omogenei e di quelli 
eterogenei ; 1 importanza della sede d’innesto per la sorte dei vari tessuti ; l’influenza 
della gravidanza e la disparità di reperto a seconda che si pratichi o si tralasci la 
isterectomia; il destino dei vari costituenti nelle poltiglie miste embrionali e neo¬ 
plastiche; le modificazioni indotte nella recettività dell’ospite dai procedimenti di 
immunizzazione, con innesti preventivi; gli effetti degli autolizzati fetali o neopla¬ 
stici omogenei sugli innesti in via di accrescimento ; le proprietà del siero di sangue 
degli animali sottoposti a vari trattamenti. 

Da tutti questi ordini di fatti, e da altri ancora, emersero molteplici elementi, 
i quali, sempre meglio integrandosi, mi spinsero ad una più stretta comparazione, 
e condussero alla prova che molti fenomeni sono comuni così alla biologia dei 
tessuti embrionali o fetali come a quella dei tessuti neoplastici, che molte azioni 
generali o locali deH’organismo ospite si avverano in entrambi i casi, ohe complessi 
fattori esplicano il loro potere nelle due contingenze. 

Dalla somma delle numerose e vicendevoli constatazioni ho tratto alcuni co¬ 
rollari, che meritano speciale menzione. 

In effetti, con l’uso di tessuti certamente asettici ed in condizioni di rigorosa 
asepsi, si sono assodati fenomeni che si credeva potessero accadere solo per azione 
di germi patogeni. 

Contemporaneamente è stata dimostrata la necessità di elementi cellulari in* 
tegri per l’attecchimento di ogni innesto. 

D’altra parte è stato facile mutare le attitudini di recettività dell’ospite allo 
innesto, adoperando tessuti normali, ed ancor più, è divenuto possibile influire sul¬ 
l’attecchimento già rigoglioso, mediante prodotti cellulari. 

Questi reperti hanno infirmato l’opinione di coloro i quali ritengono la presenza 
di microrganismi indispensabile all’intelligenza di alcuni capitoli della biologia dei 
tumori, ed hanno battuto la dottrina della etiologia parassitaria. 

Un’altra serie non meno ricca e valida di fatti ha sempre meglio scoperto le analogie 
di proprietà fra tessuti normali, specie dell’embrione o del feto, e tessuti neoplastici. 
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Basta ricordare l’affinità o addirittura l’identità di comportamento dei derivati 
dai vari foglietti germinativi nelle poltiglie, sia di embrione sia di tumore, di fronte 
alle alte o basse temperature; l’esito degli innesti, tanto embrionali quanto neopla¬ 
stici, in rapporto alla concorrenza che nella propria nutritone possono subire per 
la gravidanza dell’ospite ; la refrattarietà conferita ad animali sensibili verso stipiti 
neoplastici virulentissimi così da tessuti normali che neoplastici ; Fazione regressiva, 
citolitica, esercitata da autolizzati fetali, omogenei su innesti vuoi embrionali vuoi 
neoplastici. 

Tali fenomeni, da me altrove esposti minutamente, estendono il dominio delle 
leggi di biologia cellulare, facendovi rientrare molti dei caratteri dei tumori, ridu¬ 
cendo questi, che sembravano neoformazioni fuori dei comuni confini dei processi 
progressivi, entro i limiti della patologia cellulare. 

Certo i neoplasmi rimangono sempre individualizzati da caratteri propri defi¬ 
niti, ma col sussidio delle recenti acquisizioni scientifiche, essi vanno considerati 
alla stregua di altre produzioni patologiche, e di altre aberrazioni dello sviluppo, 
indipendenti da fattori parassitari. 

Malgrado le lacune, che man mano vengono esaminate, sono meglio comprese e 
si vanno colmando, lo studio comparato degli innesti embrionali e neoplastici, in¬ 
teso e compiuto nel modo esposto, conduce in questo orientamento ed incoraggia 
a moltiplicare i tentativi e approfondire la ricerca, allo scopo di mettere in luce 
se e quali siano le condizioni per cui il grande complesso di strutture e di funzioni 
cellulari rappresentato dall’organismo umano, a somiglianza di quello animale in 
genere, possa modificare la propria disposizione ai tumori od influire sulla bio¬ 
logia loro. 

A tale indagine, che costituisce la sintesi di altre preliminari insieme concate¬ 
nate, sono pervenuto, iniziando nel 1909 una serie di prove sull’uomo, per la quale 
ho avuto a norma più che ciascuna, tutte insieme le risultanze sperimentali, con¬ 
validate da cognizioni statistiche e cliniche. 

Accenno alle tre fonti di maggior stimolo, che sono, nel tempo stesso i tre 
più validi sostegni della prova intrapresa, e che credo, quindi, opportuno ri¬ 
portare. 

1° La osservazione della estrema rarità con cui si riscontrano tumori maligni 
spontanei nei ratti giovani. 

Ciò che ricorda l’assenza o l’eccezionalita di neoplasmi semplici o istioidi pro¬ 
priamente detti nei neonati o in soggetti della giovane età, e lascia credere che 
nelle prime epoche della vita non si integrino i fattori intrinseci indispensabili alla 

genesi dei tumori maligni. 

2° La constatazione della frequente e notevole resistenza che i ratti recettivi 
ai blastomi acquistano per innesti precedenti di tessuti embrionali o neoplastici. 

Fenomeno che fa pensare a sostanze contenute o provenienti dai tessuti inne¬ 
stati, le quali, mettendosi lentamente in liberta nell’ospite, rendono questo disa¬ 
datto alla successiva prova con tumori virulenti. 

3° La dimostrazione che tessuti blastomatosi o fetali omogenei autolizzati, 
per iniezioni sottocutanee od in sito, determinano la involuzione di innesti rigo 
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gl’ 031 dl stipiti neoplastici, che ordinariamente dànno il 100 su 100 di attecchimento 
e di morte. 

Fatto che accredita l’esistenza di sostanze derivanti dai tessuti prescelti du¬ 
rante il processo di autolisi, le quali introdotte nell’organismo per iniezione, vi agi¬ 
scono rispetto ai tumori allo stesso modo di quelle in esso liberatesi per innesti 
preventivi, di poltiglia embrionale o neoplastica. 

Di questi tre dati il secondo, già noto da qualche anno, ha ricevuto la san¬ 
zione di molti Autori, ond’è ormai riconosciuto che animali adatti agli innesti di 
ceppi letali di tumori si possono rendere refrattari con innesti preliminari di tessuti 
normali adulti o embrionali, e di stipiti di tumori non molto virulenti. 

Avendo eseguito ricerche sperimentali comparative di solito ho preferito per le 

prove cliniche i tessuti embrionali o fetali, perchè mi han procurato la più alta 

percentuale di refrattarietà acquisita, perchè adoperando tessuti omogenei, i quali 

non devono esser sottoposti a procedimenti chimici o meccanici violenti, eliminano 

ogni pericolo di innesto neoplastico, e rendono più difficili le reazioni neutra¬ 
lizzanti. 

Data la comunanza di proprietà anche nei poteri de tti immunizzanti, fra tessuti 
embrionali e neoplastici, si tratta di considerazioni che fanno accordare la prefe¬ 
renza ai primi: anche i secondi, sui ratti e sull’uomo, io stesso da tempo ho ado¬ 
perati, specie nelle particolari condizioni che accennerò appresso. 

Ma, se 1 innesto di tessuti si era mostrato efficace nell’uso preventivo, non era 
senz’altro applicabile all’uomo 

Invero, non si può ancora ammettere una profilassi attiva contro i tumori 
maligni, perche è tutt’altro che risolta la questione della ereditarietà, la quale anzi, 
insieme con quella del contagio, viene ogni giorno più combattuta; nè si è in grado 
di stabilire con sicurezza i così detti stadi precancerosi, in cui finoggi non si vedono 
che gli stadi iniziali di tumori veri e propri. 

In ogni caso per il tentativo sull’uomo occorreva trovare un mezzo che equi¬ 
valesse o sostituisse l’uso della poltiglia di tessuti sia embrionali sia neoplastici; 
non potendosi pensare alla tecnica delle cavità operate nel sottocutaneo degli ani¬ 
mali per deporvi tumori o embrioni in frammenti. 

Gli autolizzati dei tessuti medesimi nei ratti dimostrarono di risolvere i princi¬ 
pali ostacoli superando le difficoltà tecniche di impiego, evitando ogni pericolo di 
attecchimento, e concedendo un vantaggio di tempo sugli innesti, poiché il pro¬ 
cesso di liberazione dei principi attivi è già compiuto in vitro. 

Avendo dunque riscontrato nei prodotti di autolisi di tessuti omogenei il mezzo 
più acconcio, intrapresi le prove nell’uomo, su tumori maligni inoperabili. In via 
preliminare ho già esposti altrove i primi risultati, i quali riguardano notevoli mo¬ 
dificazioni cliniche ed anatomiche, assai chiare in alcuni casi. 

Obbiettivamente si può avere un rallentamento, una sosta, un’ involuzione e 
sino la scomparsa della intumescenza neoplastica. 

Anatomicamente si avverano trasformazioni che talvolta raggiungono espressione 
altissima, per grado e latitudine, lasciando ammettere, almeno per le regioni venute 
in esame, la guarigione. 
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Ho già rilevato in questi termini i risultati dell’esame microscopico: il trat¬ 
tamento in sito, per iniezioni parenchimatose, provoca la comparsa di zone emor¬ 
ragiche, necrobiotiche o necrotiche assai più numerose ed estese di quelle che de¬ 
termina il trattamento a distanza, per iniezioni generali ; nel quale è carattere pre¬ 
cipuo la citolisi, con sostituzione connettiva moderata. 

Tolta questa differenza sono reperti costanti e successivi: la citolisi diffusa 
delle cellule neoplastiche, gradatamente accentuantesi fino alla perdita della entità 
morfologica e al disgregamento deicostituenti; l’infiltrazione prevalentemente parvi 
cellulare intensa, più marcata intorno ai vasi di vario ordine; la penetrazione di 
numerosi elementi micro e macrofagi e di plasma-cellule; l’attiva proliferazione 
connettivale e vascolare invadente in breve tutti i campi, di cui alcuni con cellule 
giganti; la sostituzione delle masse con tessuti connettivi adulti, fibrillari, sclerotici: 
la cessazione, infine, di tutti i fenomeni reattivi e produttivi d’infiltrazione e mol¬ 
tiplicazione. 

In taluni casi vi è stimolazione vascolare intensa a tipo linfagogo; onde si ha 
turgore dei tessuti neoplastici ed aumento cospicuo di volume, con cambiamento 
della consistenza sino a raggiungere una netta fluttuazione. L’aspirazione fornisce 
in tale contingenza un liquido giallo-citrino limpido, o contenente in sospensione 
dei brandelli biancastri, dai caratteri di trasudato. Eliminata la imbibizione o la 
raccolta, la sostituzione del tessuto già colpito da degenerazione vacuolare e da 
citolisi avviene con le modalità solite. 

Queste nel loro insieme, per la esperienza che ne ho acquistato, formano un quadro 
perfettamente paragonabile a quello da me descritto per i sarcomi maligni dei ratti 
trattati con autolizzati di tessuti omogenei; di conseguenza raffrontabile a quello 
dei sarcomi e degli epiteliomi portati su ratti preventivamente preparati con innesti 
embrionali o fetali; quindi ravvicinabile a quello che offrono i tumori avirulenti ad 
involuzione spontanea e gli innesti embrionali del secondo periodo del loro ciclo, 
ossia, nella fase di regressione e scomparsa. 

Si tratta, dunque, di fenomeni fisio-patologici esplicantisi secondo leggi generali 
ed evolventi con maggiore intensità ed estensione a seconda della misura e del con¬ 
corso di complessi fattori. 

Ora, ove si pensi che gli stessi caratteri istologici presentano per zone più o 
meno considerevoli molti tumori, e si consideri il significato di territori di guarigione 
spontanea che ad esse ha attribuito la scuola anatomo-patologica di Berlino, vien 
subito il quesito se proprio negli autolizzati embrionali o neoplastici non si debba 
vedere il sussidio più affine agli insufficienti naturali mezzi di difesa, e non si possa 
elevare ed estendere la sostituzione a tal segno da ottenere delle guarigioni stabili. 

Certo difficoltà di differente grado e natura si offrono ancora allo studio. 

Ad esempio, poiché molti dati inducono ad accettare un’azione diretta, e non 
una mediata, ne segue un rapporto tra volume del tumore e dose di autolizzato. 
Donde la necessità di proporzionare questi due termini; ciò che si può ottenere, 
da una parte con la demolizione dei neoplasmi di grandi dimensioni, per agire sui 
residui non asportabili o non visibili e sulle metastasi, dall’altra tentando di au¬ 
mentare la dose di iniezione 



SUI RECENTI CONTRIBUTI ALLA DOTTRINA DEI NEOPLASMI 


177 


^ I mezzi atti a ridurre la differenza di rapporto fra massa neoplastiea e prin¬ 
cipi attivi, richiedono ogni considerazione per accorciare i termini della cura. Ciò 
e importante perchè una reazione, pur lenta, delPorganismo alle sostanze immesse 
potrebbe portare alla neutralizzazione degli elementi attivi dell’autolizzato, ed al¬ 
l’arresto dei processi di citolisi specifica e di conseguente sostituzione, già iniziati. 

Anche sotto questo riguardo meritano la preferenza gli autolizzati fetali omogenei, 
conoscendosi che la reazione dell’organismo con produzioni di anticorpi, in genere, è 
tanto più pronta ed energica quanto meno affini sono le sostanze che vi pervengono. 

A questa eventuale sfavorevole condizione deve provvedersi cercando di abbre¬ 
viare, intensificare il trattamento; ed a ciò rispondono i mezzi sopraccennati. Ma 
a porvi riparo, in altro modo, entro certi limiti, ho creduto utile impiegare per lo 
stesso soggetto, autolizzati fetali, omogenei, diversi e intercalare di tempo in tempo 
periodi di sospensione, ed in alcuni casi serie di iniezioni di autolizzati neoplastici. 
Ciò per fermare in tempo o vincere soste nell’involuzione per supposte reazioni 
organiche, le quali, com’è assicurato in fisio-patologia, sono strettamente e delica¬ 
tamente in rapporto con la intima natura delle sostanze ciascuna volta adoperate. 

Un tentativo a base scientifica più chiara e sicura si potrebbe istituire avendo a 
scopo la preparazione di un siero neutralizzante, a sua volta, le anti-sostanze; provve¬ 
dimento che non è ancora facile o possibile. Poiché, se ho mostrato di non trascurare 
l’ostacolo-in esame, questo è fondato piuttosto su considerazioni dottrinarie generali 
che su dati di fatto : in vero non si ha la dimostrazione attendibile di anticorpi 
negli individui affetti da tumori e nemmeno negli animali largamente sperimentati. 

Questa -obiezione di una possibile refrattarietà, acquisita alla cura, va tenuta 
presente, essendo necessario che l’organismo non neutralizzi i principi attivi, prima 
che sia distrutto ogni avanzo, sin l’ultimo gruppo, di cellule neoplastiche per esser 
sicuri di una vera guarigione stabile, almeno di quel che di blastoma esisteva al¬ 
l’epoca delle iniezioni. Poiché, a mio avviso, non è da attendere un’immunizza¬ 
zione antineoplastica per azione degli autolizzati; e, quindi, non sono ammissibili 
cambiamenti nelle attitudini o nelle condizioni potenziali allo sviluppo dei tumori ». 

Per coordinare, adesso, i contributi recentemente apparsi, intorno alle vedute 

ed ai fatti dianzi riportati, mi riferirò alle considerazioni ed agli esperimenti più 
notevoli da me esposti in altra epoca. 

In questa guisa, per ultimo, sarà possibile constatare il cammino percorso dalle 
idee direttive o stabilire lo stato attuale degli studi. 

Nella relazione alla Società italiana di chirurgia, 1909, sul tema « Etiologia 
del cancro » così chiudevo il mio lavoro: 

« Vi sono dunque prove bastevoli per l’istogenesi dei tumori da elementi em¬ 
brionali della vita intra ed extrauterina. Essi, come si è veduto anche per gli 
innesti, richiedono il concorso di sostanze metaboliche affini per mantenere la nu¬ 
trizione e la vita; ma devono trovarsi inoltre in contatto di particolari agenti perchè 
le cellule assumano inizialmente le proprietà caratteristiche. 

La dimostrazione diretta e molteplice di tali stimoli patologici, potrà essere 
fornita dal persistere delle ricerche nel nuovo indirizzo. 
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Però, già si accumulano numerosi fatti capaci di indicare come disturbi di 
correlazione biochimica, come sostanze formative anormali, nella qualità o nella 
proporzione, in presenza di elementi embrionali siano atti a determinare la insor¬ 
genza di un tumore. 

Ciò conferma per gli sviluppi patologici la necessità di vari fattori tra cui sono 
più importanti le modificate correlazioni organiche, chimiche e la presenza di ele¬ 
menti (poco differenziati) sensibili alle perturbate condizioni ». 

Il fondamento di tali affermazioni riponevo negli esperimenti da me compiuti 
e comunicati dal 1907 al 1909, specie quelli sugli innesti embrionali e neoplastici 
o misti, in gravidanza, eterogenei, multipli o ripetuti, sulla refrattarietà istogena. 

Per assodare se le facoltà caratteristiche dei tumori dipendessero da fattori 
estrinseci, acquisiti dalle cellule neoplastiche e trasmissibili, specie ad altri ele¬ 
menti dotati di notevole potere proliferativo, innestai in numerosi ratti la mesco¬ 
lanza di poltiglia di embrione e di tumore omogenei, scegliendo il sarcoma più 
virulento. 

Pei risultati ottenuti venni alla conclusione che lo speciale stimolo determinante 
il potere di progressivo, indefinito accrescimento dei tumori non è trasmissibile ad 
altri tessuti, anche se questi sono forniti di rimarchevoli proprietà di assimilazione 
e di sviluppo. 

In epoche ulteriori istituirono esperimenti simili e vennero a constatazioni 
identiche Askanazy, Rous, Volpino. 

Askanazy, invero, eseguì nei ratti l’innesto di poltiglia embrionale omogenea e 
di poltiglia di cancro umano della mammella. Su quattro animali, in due l’attec¬ 
chimento mancò, negli altri due fu molto limitato ed a carico degli elementi em¬ 
brionali. 

Rous, nei topi, rilevò che i gruppi cellulari degli innesti misti omogenei, anche 
quando capitano in immediata vicinanza o in apparente continuità tra tessuti dello 
stesso tipo istologico, mantengono ciascuno i propri caratteri, ossia non accade che 
tessuti embrionali assumano la evoluzione, la trapiantabilità, la metastasia proprie 
di quelli neoplastici. 

Egli aggiunse l’osservazione che, nei casi- in cui gli elementi embrionali attec¬ 
chiti dopo breve periodo regredivano, si avverava l’involuzione di parte più o meno 
estesa del tessuto neoplastico già sviluppatosi. 

Molto recentemente Volpino, sperimentando sui topi, ha studiato il comporta¬ 
mento dell’innesto di tessuti embrionali omogenei messi a contatto, per 4 a 10 ore, 
con estratto acquoso filtrato di adenocarcinoma del topo. Negli otto saggi non fu 
dato notare un decorso diverso dal solito, proprio agli innesti fetali semplici. 

Perciò, commenta Volpino, questa esperienza può essere portata come un nuovo 
argomento, sia contro la teoria etiologica parassitaria del cancro, come pure contro 
quella che vorrebbe far dipendere lo sviluppo dei tumori da un principio enzima¬ 
tico trasmissibile alle cellule e capace di modificarne le proprietà biologiche. 

L’A. considera l’esperimento come non mai pubblicato antecedentemente : non 
posso accogliere tale asserzione poiché non credo l’aver preparato l’estratto acquoso 
di cancro, nè l’averlo filtrato e messo a contatto con tessuti embrionali, avanti 
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l’innesto, costituisca una essenziale differenza dall’innesto delle due poltiglie fresche 
mescolate e allestite nel mortaio. Anzi la filtrazione avrebbe potuto eliminare, in 
tutto o in parte, il principio attivo di cui si voleva scoprire la trasmissione, e ren¬ 
dere così meno evidente e definitivo il risultato. 

Ad ogni modo i reperti dei tre Autori citati, come già i miei, convergono nel 
deporre contro la etiologia parassitarla dei neoplasmi. 

Riguardo gli innesti in gravidanza, scrivevo : « Con sicurezza posso affermare 
che, nelle femmine di ratto gravide isterectomizzate, le neoformazioni sviluppano 
molto piu rapidamente, raggiungono volume considerevole, sino a 60 volte il pri¬ 
mitivo, e resistono più lungamente, oltrepassando di alcuni mesi il decorso ordinario. 

Diverso e il risultato per gli innesti in gravidanza senza rimozione degli em¬ 
brioni. Allora lo sviluppo dei tessuti può essere normale, sebbene non di frequente, 
spesso è inferiore all’ordinario, sino a mancare addirittura in taluni casi, propria¬ 
mente in quelli in cui l’ospite contiene nell’utero e porta a termine numerosi feti. 

Anche per i tumori provai su femmine gravide con o senza isterectomia; ed 
ebbi la conferma di quanto avevo già osservato per gli innesti di tessuti embrionali. 

Difatti, non asportando l’utero, coi prodotti del concepimento, l’innesto fallì 

molte volte, o fu temporaneo e stentato, spesso, anche per gli stipiti capaci di at¬ 
tecchire presso che costantemente. 

L’asportazione dell’utero gravido, invece, elevò la percentuale di esiti positivi 
per i ceppi deboli, rese più attivo lo sviluppo e più cospicuo il volume in tutti; 
protrasse il periodo di incremento in quelli ad involuzione spontanea. 

Nella letteratura vi sono opinioni disparate, circa la influenza della gravidanza 
sullo sviluppo dei tumori negli animali. 

Gli esperimenti da me istituiti spiegano i diversi giudizi e dimostrano come il 
contrasto sia solo apparente. Poiché per rilevare in tutta la portata l’agevolazione 
in gravidanza offerta agli innesti di tessuti proliferanti, embrionali e neoplastici, 
conviene allontanare l’utero coi prodotti. Lasciando le femmine integre l’esito può 
essere modificato dalla presenza dei feti, e tanto più notevolmente quanto maggiore 
è il numero e più attivo lo sviluppo di essi. 

Ciò che fa ammettere una concorrenza alla sottrazione di sostanze utili tra i 
tessuti di neoformazione fetale intrauterina e quelli d’innesto ; non che ad una dif¬ 
ferenza di reperti a seconda della quantità di sostanze giovevoli impegnate, con 
1 attività propria, facilitata dai larghi scambi placentari, dai feti in via di accre¬ 
scimento, e la quantità di materiali nutritivi, utili che rimangono in circolo per 
altri tessuti in moltiplicazione. 

A conferma di ciò sta anche il reperto istologico il quale, nei casi di mancato 
attecchimento in gravidanza senza isterectomia, mostra la rapida necrosi degli ele¬ 
menti come da inanizione, e non da cause di lenta involuzione ». 

I rapporti fra stato gravidico e innesto hanno formato obietto di esperimento 
per altri Autori, dai quali è venuta la conferma a quanto ho sopra riferito. La os¬ 
servazione dei fatti è riusoita tanto più concorde in quanto taluno ha ripetuto lo 

studio comparativo, da me prima istituito, su femmine integre e su femmine iste¬ 
rectomizzate. 
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Nella seduta della R. Accademia medica di Roma, 25 aprile 1908, dopo la mia 
comunicazione sull’argomento, Alessandri, pur esprimendo delle riserve, aggiungeva: 
« Anch’io ho constatato in genere un attecchimento più facile ed un’evoluzione più ra¬ 
pida in animali gravidi, ma non constantemente, e se anche ciò possa spiegarsi coll’ipo¬ 
tesi emessa da Fichera (mancata isterectomia e difetto di nutrizione) non è men vero, 
che è bene tener conto che queste variazioni possono essere in rapporto con molti fat¬ 
tori, indipendenti dallo stato o meno di gravidanza e che spesso ci sfuggono del tutto ». 

Askanazy sostiene senza restrizioni il vantaggio che l’innesto embrionale ha in 
gravidanza e più ancora nel puerperio, che può essere considerato come il naturale 
allontanamento dei feti mentre ancora persiste nell’ospite l’insieme di condizioni 
vataggiose all’attecchimento. 

Egli così conclude: « So kann die Bedeutung des Status gravidicus und puer- 
peralis fùr das ùppige Gedeihen der Teratoide nicht geleugnet werden ». 

Rous ha esaminato l’influenza della gravidanza con o senza isterectomia, tro¬ 
vando notevoli differenze in rapporto alla esistenza o meno di uno o più embrioni 
evolventi contemporaneamente all’innesto. 

Nei casi in cui parecchi feti erano mantenuti, poi partoriti, l’innesto poteva fallire 
come su un animale eterogeneo; previa asportazione dell’utero gravido, l’attecchi¬ 
mento era sempre eccezionalmente rigoglioso. 

« It proved feasible to snare off from thè forked uterus of thè mouse one or 
more embryos, without damage to thè others, which go on thè term. The iraplanted 
material fails to grow in these mothers that stili carry young. The constrast to 
what occurs in thè completely hysterectomized mother, or in a favorable alien 
host, or, for that matter in an unfavorable alien host is very striking ». 

In base allo studio istologico Rous istituisce un paragone che già un anno 
avanti mi era sembrato conveniente esporre. Difatti io avevo scritto che tanto per 
innesti in gravidanza senza isterectomia quanto per innesti eterogenei si notava 
una necrosi rapida dei tessuti come da inanizione per inadattabilità o assenza di 
rapporti nutritivi. Mentre nei casi in cui l’involuzione succede aU’attecchimento si 
ha, dopo un periodo più o meno lungo, la regressione per citolisi degli elementi in¬ 
nestati e la sostituzione per attività fìbro e angioblastica dell’ospite, in seguito a 
fenomeni grado a grado svolgentisi. 

A me è sembrato, fin da principio, degna di rilievo questa distinzione tra re¬ 
frattarietà per deficienza o disarmonia di sostanze nutritive (gravidanza senza iste¬ 
rectomia, ospite eterogeneo), o refrattarietà da modificazioni lentamente instaurate 
nell’ambiente organico (innesti preventivi di tessuti normali o neoplastici). 

Nel primo caso si tratta di una vera atrepsia, ma con ciò deve solo intendersi 
un difetto dei principi nutritivi indispensabili all'attecchimento ed alla vita dei 
tessuti; ossia una condizione secondaria nella biologia dei tessuti in proliferazione 
e differente dai fattori primitivi di insorgenza dei neoplasmi. 

Il tessuto blastomatoso già costituito non può vivere in un ospite parzialmente 
o completamente privo delle comuni sostanze anaboliche cellulari. Con ciò, ammet¬ 
tendo in tale significato l’atrepsia, non intendo condividere l’opinione che ad essa 
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attribuisce la rarità delle metastasi nei tumori a rapido decorso, o la negatività di 
un secondo innesto mentre ne esiste un primo. 

In questi casi mi pare non si possa ritenere, che non si trovino nell’ospite 
sostanze nutritive libere utilizzabili dalle metastasi, siano queste spontanee o per 
secondo innesto, che è una metastasi provocata. 

Basta infatti pensare che attecchiscono più innesti contemporanei e diventano 
tutti voluminosi, che il tumore primitivo od il preesistente raggiungono spesso un 
volume parecchie volte supcriore a quello rappresentato dalla somma delle masse 
di primo innesto più le cellule che dovrebbero assicurare le metastasi secondarie, 
all epoca in cui si avvera 1 embolo neoplastico o si pratica un secondo innesto. 

Quindi questi dovrebbero sviluppare, così come gli innesti in gravidanza allorché 
i feti sono in piccolo numero, invece mancano per altre ragioni, le quali rientrano 
nel meccanismo d’involuzione spontanea e lenta ovvero rapida e preparata da pre¬ 
ventivo trattamento istogeno. 

Per studiare estesamente i processi di refrattarietà acquisita io cominciai dal 
rendere i latti immuni all innesto embrionale, mediante innesti seriati successivi. 

Esposti i miei risultati, poco appresso, Bilancioni comunicava quelli da lui con¬ 
seguiti sperimentando con tessuti normali: ghiandole salivari. Mediante innesti 
seriati anch egli aveva constatato che le varie fasi dell’intero decorso nei trapianti 
successivi si svolgono in un periodo di tempo più breve, poiché negli animali prepa¬ 
rati l’ambiente interno riesce a liberarsi più rapidamente del tessuto ospite. 

Recentemente Rous ha determinato nei topi la resistenza all’innesto embrionale 
per azione precedente degli stessi tessuti — ed ha ottenuto uguali risultati —; solo 
muove a me l’obbiezione che, avendo eseguito sino a 5 innesti, gli animali sono 
invecchiati nel corso di 2 anni. Ma l’appunto è fondato su un errore di calcolo, 
come ha in seguito pienamente riconosciuto lo stesso Rous, poiché è facile, da 
un evidente computo, rilevare che tutti gli innesti richiedevano circa dieci a undici 
mesi e non due anni. 


Inoltre nelle ricerche da me espletate indagai la durata e l’estensione dell’im- 
munità conferita. Anzi in base all’epoca di inizio e di scomparsa della refrattarietà 
spiegai alcuni dispareri esistenti nella bibliografia. Invero, in base alle esperienze 
compiute, conclusi che per studiare la immunità mediante innesti ripetuti, oltre che 
alla virulenza ed alla dose, occorreva por mente al tempo, all’intervallo fra i vari 
innesti. Poiché in ogni caso la resistenza acquisita dagli animali contro i tumori 


rappresenta un fenomeno transitorio: quindi gli esperimenti dànno diverso effetto 
a seconda che si operi durante quello stadio ovvero avanti o dopo di esso. 

Solo quando il primo innesto attecchito da qualche tempo già presenta fenomeni 
di istolisi, ovvero quando la sua scomparsa è recente, un secondo innesto fallisce. 
Questo invece sviluppa se il primo è da poco attecchito o da molto scomparso. 


Circa l’estensione della refrattarietà io rilevai che l’immunità si stabilisce tra 
tessuti embrionali e tessuti neoplastici, tra stipiti del medesimo tipo a diversa vi¬ 
rulenza, ed anche fra tumori di morfologia differente. 

Fra le nuove pubblicazioni sulla refrattarietà da innesti pregressi vanno citate 
quelle di Kraus, Ranzi, H. Ehrlich, Rous, Moreschi, Wooglom. 
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Questo complesso di fatti biologici, ripeto, converge nello studio istologico, me¬ 
diante il quale fece notare come da una parte regressione lenta, spontanea degli 
innesti di tessuti embrionali o neoplastici, dall’altra involuzione celere e precoce per 
innesto su animali divenuti resistenti o in particolar modo trattati avessero caratteri 
morfologici comuni. 

Si tratta in ogni caso di fenomeni citolitici diffusi, specifici, cui segue e si ac¬ 
compagna la sostituzione connettiva e vascolare. Fenomeni che nei tessuti dotati 
di scarsa attività proliferativa, sebbene tardi, intervengono spontaneamente; che 
sono invece scarsi o insufficienti rispetto a tessuti più energici nello sviluppo, ma 
possono essere intensificati a mezzo di innesti precedenti o, come dirò in seguito, 
dalle iniezioni di prodotti di autolisi istogena. 

Sin dalle prime comunicazioni alla R. Accademia medica di Roma ed alla So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia, 1908-1909, a spiegare il mancato attecchimento o la in¬ 
voluzione di tumori virulenti in base ai risultati ottenuti, io concludevo : « Esclusa o 
quanto meno non dimostrata la produzione di antisostanze specifiche rimane confer¬ 
mata l’azione di particolari costituenti cellulari spontaneamente messi in «libertà 
nell’ospite dall’innesto detto immunizzante od in questo artificialmente introdotti 
dopo preparazione ». Tale affermazione, più tardi ripetuta da Wooglom e da Ross, 
in gran parte poggiava sui reperti forniti dal trattamento con autolisi di tessuti in¬ 
nestati in ratti portatori di tumori virulenti. 

Reperti in forza dei quali sostenevo che il perturbamento oncogeno, fonda¬ 
mento essenziale delia insorgenza dei tumori, fosse corretto, almeno temporanea¬ 
mente e nelle sue manifestazioni, dall’uso di sostanze istogene: ossia di componenti 
cellulari, prodotti di secrezione e istolisi, il cui difetto o la cui alterazione nell’or¬ 
ganismo rappresenta il momento causale, efficiente della proliferazione neoplastica. 

Oggi tal modo di intendere la genesi dei neoplasmi è avvalorato da molti ac¬ 
curati controlli e da numerose nuove acquisizioni. 

Difatti, da una parte sino agli ultimi giorni continua la dimostrazione della 
mancanza di anticorpi verso le cellule neoplastiche, con la prova che le reazioni a 
più riprese indicate come specifiche non sono tali, ma comuni ai tessuti in genere 
ed alla loro biochimica, ovvero dipendenti da fortuite complicazioni: Kraus, Ranzi, 
H. Ehrlich, De Marchis, Agazzi, Piccinini, De Gaetano, Bertone, Castiglioni, Engel, 
Werner, Weinbeig, Micheli, Mioni, Pultauf, Gussio e Pomponi. 

Dall’altra sono in progressivo incremento le cognizioni sull esquibrio oncogeno 

e sulla cliemoistoterapia. 
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III. 

Istituto di clinica chirurgica generale della R. Università di Siena 

diretto dal prof. D. Biondi 


Su talune iti tnnpite del tolto di origine tradite e paialnlile 


Studio patogenetico e clinico 

per il dott. prof. ORESTE CIGNOZZI, assistente e docente 

in patologia speciale chirurgica. 

(Continuazione; vedi fase. 1 e 2). 


La sintomatologia della cisti mucoide branchiale è data dal decorso, dalla 
ubicazione della tumefazione, della sua forma e volume, dalla consistenza 
elastico-fluttuante, e dalla mancanza di fenomeni flogistici. 

Queste produzioni hanno una lenta evoluzione, si estrinsecano durante il 
periodo di alcuni anni, dopo la pubertà, senza arrecare alcun disturbo nè 
dolore locale, possono andare incontro a variazioni di volume, nel senso che 
possono regredire alquanto e poi ripigliare un maggiore sviluppo. Un carattere 
importante e quello della sede \ esse sono ubicate sulla regione latero-cervicale, 
proprio su quella dello sterno-clcido-mastoideo, retromuscolari, a livello del¬ 
l’osso joide col quale possono pigliare dei rapporti ed anche coll’intero tubo 
laringeo. 

I -r ' r -. • . O .'I* • 1 ■'J v 0 

In tal modo noi possiamo constatare una certa spostabilità coi movi¬ 
menti di deglutizione. La forma rotondeggiante ed il volume di un’avellana 
in media caratterizzano anche le mucoidi branchiali. Ma il segno fisico di una 
grande importanza è dato dalla consistenza nettamente fluttuante della tu¬ 
mefazione, la cui sensazione si distingue da quella delle dermoide, poiché in 
queste ultime oltreché fluttuante è anche pastosa elastica. Ma siccome in 
questi casi si ha da fare con tumefazioni alquanto profonde intramuscolari, 
così la fluttuazione può essere modificata alquanto dalla tensione dei fasci 
muscolari soprapposti. Negli ascessi del collo non acuti di origine ghiando¬ 
lare, può esistere la stessa sensazione di fluttuazione, ma in questi casi le 
zone fluttuanti sono contornate da tessuto sclerotico, per cui si può. apprez¬ 
zare una parte di ghiandola già fusa, mentre l’altra all’intorno è ancora 
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fibrosa, elastica e non fluttuante. Altresì le condizioni in cui si presenta la 
cute nelle cisti mucoidi non complicate è ben differente da quella degli ascessi 
ghiandolari, specie i tubercolari. Qui le aderenze non mancano mai, e si ha 
quasi sempre un’alterazione di colorito, di consistenza e di spostabilità della 
cute, mentre nelle cisti è completamente normale. Anche le condizioni di 
tutta la catena linfatica della parte malata varieranno a seconda che si ha 
da faro con una cisti o con un ascesso della ghiandola: nel primo caso ve¬ 
dremo che tutto il sistema è indenne. 

Nello stesso tempo nei casi di cisti mucoide branchiale non osserveremo 
mai dolorabilità alcuna e tanto meno elevazioni termiche. Ma allorché nella 
cisti sopravvengono fenomeni infiammatori come quelli registrati nella mia 
seconda osservazione, la sintomatologia necessariamente varierà a seconda del 
grado e dell’estensione del processo. Allora la cisti in poche settimane pre¬ 
senterà un rapido sviluppo, accompagnato da dolori locali e da elevazione di 
temperatura, ed un certo deperimento delle condizioni generali. Localmente 
pero i fenomeni obbiettivi si modificheranno poco, la pelle resterà sempre 
normale, a causa della resistenza offerta dalle pareti cistiche, le quali offrono 
una salda barriera all invasione purulenta. Solo si dotrà constatare un ingorgo 
a carico del sistema linfatico corrispondente per cui possono osservarsi delle 
adenopatie secondarie. Certo che la diagnosi di una cisti mucoide branchiale 
quando si sviluppa in modo regolare e senza complicazioni può essere enun- 
ziata in via di esclusione, ma allorché sopravvengono le suppurazioni intra- 
cistiche essa offre delle serie difficoltà ed un errore diagnostico talora non è 
inevitabile, come è accaduto appunto a me di fronte alla seconda osservazione 
sopra riferita, tanto più quando gli ammalati non si accorgono del lungo 
decorso dell affezione’ e riannodano l’evoluzione e l’insorgere della lesione a 
fenomeni flogistici recenti che hanno determinato la suppurazione, per la 
quale si ha una sintomatologia molto acuta e spiccata. 


c) Cisti branchiali miste. 

Le cisti branchiali miste sono quelle produzioni, molto più rare delle 
precedenti, le quali presentano dei caratteri comuni alle dermoidi ed alle 
mucoidi. Esse si originano al pari delle altre già ricordate dal secondo arco 
branchiale e la loro genesi è legata al tratto intermedio o meglio alla zona 
di passaggio fra ectoderma ed endoderma, per cui anatomo-patologicamente 
e clinicamente sono una sottovarietà delle precedenti e possono avvicinarsi 
o alle dermoidi o alle mucoidi a seconda della struttura delle loro pareti. La 
forma ed il volume delle cisti branchiali miste è presso a poco lo stesso delle 
dermoidi, alle quali somigliano molto più che alle mucoidi; anche riguardo 
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alla sede non vi è differenza; esse sono cervicolaterali e pigliano gli stessi 
rapporti delle precedenti. Il contenuto di queste cisti si avvicina molto a 
quello delle dermoidi, colla sola differenza, che non presenta dei peli, produ¬ 
zioni queste quasi specifiche delle dermoidi ; esso è semoloso, bianco gialliccio, 
untuoso al tatto, secreto questo delle ghiandole sebacee rudimentali conte¬ 
nute nelle pareti della cisti; può però il liquido presentare carattere mucoide 
quando esistono nella tunica epiteliale acini ghiandolari mucosi. 

In genere il rivestimento epiteliale della parete interna è rappresentato 
da elementi pavimentosi pluristratificati, i quali verso la regione basale assu¬ 
mono carattere malpighiano, però non esistono follicoli piliferi, nè ghiandole 
sudorifere, nè sebacee regolarmente conformate. Il caso più frequente a notarsi 
è quello di talune produzioni epiteliali infossate nel connettivo basale, le quali 
possono venire interpretate come delle ghiandole sebacee rudimentali, in altri 
esemplari si possono riscontrare invece vestigia di ghiandole mucose. Così 
vediamo che il contenuto cistico varierà nei suoi caratteri fisici a seconda del 
predominio di ghiandole sebacee rudimentali o di ghiandole mucose; nel primo 

caso si avrà l’aspetto del contenuto delle dermoidi; nel secondo caso invece 
delle mucoidi. 

Queste cisti branchiali miste oltre a questi incerti caratteri anatomici e 
patogenetici, non hanno una propria fisionomia clinica e perciò presenteranno 
i segni simili alle dermoidi e alle mucoidi a seconda della loro struttura più 
vicina alle une anziché alle altre. Rispetto alle complicazioni infiammatorie 
esse sono più predisposte delle dermoidi, ma meno delle mucoidi. 

Taluni autori non ammettono questa varietà di cisti branchiali miste ed 
alcuni le annoverano fra le dermoidi, chiamandole anche epidermoidi ; però 
è da notare, che, sebbene esse si avvicinano spesso alle cisti branchiali di 
origine ectodermica, pure in taluni casi si presentano con caratteri molto 
simili alle mucoidi. Tenuto conto adunque della loro rarità, ma ancor più 
della varietà dei caratteri anatomici, credo più opportuno di classificarle 
accanto alle dermoidi ed alle mucoidi, chiamandole appunto cisti branchiali 
miste, con che si designa la loro comune origine branchiale e nello stesso 
tempo possono interpetrarsi, come forme di passaggio fra le produzioni 
branchiali endodermiche e le ectodermiche; attribuendo la loro genesi allo 
strato epiteliale di passaggio dell’arco branchiale fra il foglietto esterno e 
l’interno; per cui a seconda del predominio che avrà l’uno o l’altro si ot¬ 
terrà una cisti con caratteri incerti, che partecipano a quelli di una varietà 
o dell’altra, però sempre con tipo ibrido. 
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2°. — Cisti parabrauchiali 

Chiameremo cisti di origine parabranchiale quelle produzioni, che stanno 
in connessione col dotto tireofaringeo e con quello paratiroideo. 

Le prime hanno dei rapporti molto intimi con lo sviluppo delle tiroidi 
laterali e potrebbero anche classificarsi accanto alle cisti tireoglosse, le quali 
si originano dal tratto tireo-linguale, come ho esposto nel mio lavoro in pro¬ 
posito. Mentre le cisti originate da resti del dotto tireofaringeo o da tiroidi 
accessorie sono laterali, le tireoglosse invece sono esclusivamente mediane e 
formano per molti caratteri speciali un gruppo a sè fra le produzioni cistiche 
congenita del collo. 

Lai dati embriologici sopra riferiti risulta che le cisti tireoglosse si ori¬ 
ginano a spese dell’abbozzo mediano della tiroide; mentre quelle parabran¬ 
chiali, che ripetono la loro genesi dal dotto tireofaringeo e quindi 'dalle 
tiroidi laterali, e quelle che sono in rapporto col dotto paratiroideo sono da 
mettersi in relazione con lo sviluppo del terzo; ma più del quarto arco 
branchiale e più precisamente con le appendici tiroidee e paratiroidee, per cui 
può essere giustificato l’appellativo di cisti parabranchiali. 

In questo gruppo, come ho già accennato, rientrano due varietà di cisti, 
l’una di origine tiroidea in connessione con le tiroidi accessorie od aberranti 
e col dotto tireofaringeo; e l’altra paratiroidea, che ha rapporti col dotto 
paratiioideo. 

È da mettere in rilevo il fatto che tanto le une che le altre sono delle 
forme molto più rare ad osservarsi delle precedenti e diremo a questo pro¬ 
posito che fra le varie affezioni cistiche congenite del collo quelle, che pre¬ 
sentano una maggiore frequenza sono le tireoglosse, cioè circa il 55%; ven¬ 
gono in seguito le cisti branchiali con una percentuale del 40 al 43%; ed 
in ultimo le parabranchiali rappresentate circa dal 3 al 5 %. 

a ) Cisti parabranchiali da tiroidi aberranti 

O DEL DUTTO TIREOFARINGEO. 

Vanno sotto il nome di tiroidi accessorie, o propriamente di ghiandole 
tiroidee aberranti, alcuni noduli ghiandolari situati in prossimità maggiore o 
minore del corpo tiroide, che non si riscontrano in maniera costante e che 
possono notevolmente variare tanto pel numero, che per la sede. 

La vera origine delle diverse tiroidi aberranti ed il loro significato mor¬ 
fologico poterono solamente di recente essere stabiliti mercè le progredite 
cognizioni embriologiche, con le quali ci restano ben chiariti molti punti 
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dello sviluppo delle varie parti della tiroide definitiva, la quale, come abbiamo 
detto, si forma a carico di tre abbozzi primitivi, uno mediano e due laterali. 

L’impari o mediano deriva dalla parete ventrale della faringe a livello 
del secondo arco branchiale, gli altri due pari o laterali sono formati a 
spese dell epitelio della quarta tasca endodermica branchiale. A propo¬ 
sito delle cisti tireoglosse ho illustrati i vari stadi di sviluppo dell’abbozzo 
impari o mediano della tiroide, per quel che riguarda le laterali dirò che 
poco dopo la loro comparsa a carico del quarto arco branchiale ciascuno dei 
due abbozzi laterali, che sono rappresentati da due diverticoli, si trasforma 
in una vescicola rotondeggiante, la quale per qualche tempo resta in comu¬ 
nicazione con la quarta tasca branchiale e col faringe, se si ammette, come al¬ 
cuni vogliono, che questi abbozzi provengono dal punto, nel quale la quarta 
tasca branchiale endodermica comunica con la faringe, come ammette anche 
l’His. Ciascuna delle due vescicole laterali va frattanto allungandosi ed in 
uno stadio successivo questa comunicazione, che era mantenuta dal cosidetto 
canale tireofaringeo, finisce per scomparire. Le due vescicole a questo punto 
si sono trasformate in due corpicciattoli solidi, ogni connessione con la fa¬ 
ringe viene a perdersi, e le tiroidi laterali, resesi indipendenti e libere ten¬ 
dono ad avvicinarsi sempre più all’abbozzo mediano, al quale finiranno in 
seguito per fondersi. Alcuni embriologi sono d’opinione, che questa fusione così 
intima non avverrebbe mai, e che le tiroidi laterali sarebbero incluse e 
circondate dalle gemme cellulari del lobo corrispondente derivato dalla tiroide 
mediana, senza che mai avvengano delle vere anastomosi tra le gemme di 
quest’ultima e quelle delle tiroidi laterali. Souliè e Verdun sostengono, come 
ho già detto più avanti, che il parenchima secretore della ghiandola tiroide 
definitiva si formi in totalità dell’abbozzo mediano, e che gli abbozzi laterali 
non hanno per questo alcuna importanza, come anche ammettono Prenant, 
Bum, Nicolas, Kastschenko; mentre Christiani sostiene che questi ultimi da¬ 
rebbero ragione alle note tiroidi accessorie. 

È oramai assodato .che l’abbozzo mediano contribuisce in gran parte 
alla formazione della tiroide definitiva; l’istmo non è che il tratto di unione 
tra le due metà, nelle quali si è suddiviso l’abbozzo mediano, e l’appendice 
del Morgagni sta a rappresentarci il tratto distale del peduncolo, che colle¬ 
gava originariamente l’abbozzo mediano con la faringe Gli abbozzi laterali 
adunque avrebbero ben poco parte nella costituzione della tiroide definitiva. 
E se è vero che essi sono omodinami a quelle formazioni, che nei vertebrati 
inferiori ai mammiferi vennero chiamate tiroidi laterali o corpi postbranchiali, 
noi dobbiamo riconoscere che nei mammiferi e nell’uomo essi ci rappresen¬ 
tano degli organi molto più rudimentali, che possono dare luogo a molti 
prodotti anormali e patologici per cui sotto questo punto di vista va attri¬ 
buito a loro un maggiore valore. 
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A me oggi interessa stabilire la distribuzione topografica delle tiroidi 
accessorie e la loro classificazione, per potere in certo qual modo fissare la 
sede più frequente delle cisti di origine tiroidea, connesse all*aberrazione di 
questi organi appendicolari dell’apparecchio tiroideo. 

Dalle ricerche accurate dei vari osservatori, che si sono occunati da al- 

* 

cuni anni a questa parte dello studio delle tiroidi aberranti, risulta che esse 
possono trovarsi nei punti più variati di quel territorio assai esteso, a 
forma di triangolo isoscele, che ha il suo apice in basso in corrispondenza 
dell’arco dell’aorta e la base in alto, delimitata dal margine della mandi¬ 
bola. Talune accessorie si notano nello spessore della base della lingua, oltre 
al disotto del pavimento boccale fra i genioglossi ed i geniojoidei; vengono poi 
le aberranti situate al di sopra ed al davanti dell’osso joide e nel suo spes¬ 
sore; la regione interposta fra quest’osso e Y istmo tiroideo rappresenta 
un’altra delle sedi predilette di queste ghiandole, ma altre se ne possono 
riscontrare ad un livello sottostante al corpo tiroide, in corrispondenza* del¬ 
l’arco dell’aorta fino al mediastino e nelle regioni sopraclavicolari. Altre poi 
si presentano, ma con maggior rarità, in sedi del butto particolari, quali sa¬ 
rebbero la laringe, la trachea, il bronco, e ne sono siate descritte di quelle 
a sede posteriore, situate fra la faringe e la colonna vertebrale, e tra questa 
e l’esofago, ghiandole, che vennero chiamate coll’appellativo di retroviscerali. 

La classificazione migliore che si possa adottare per queste ghiandole è 
quella di suddividerle in due gruppi distinti, a secondo della loro genesi e 
ciò a noi tornerà molto utile e chiaro per illustrare meglio l’origine di talune 
cisti tiroidee parabranchiali laterali. 

L? maggior parte delle tiroidi aberranti vanno considerate come resti 
abnormemente persistiti del primitivo peduncolo che collega l’abbozzo della 
tiroide mediana alla parete ventrale della faringe ed alla radice della lingua, 
le ghiandole di questo primo gruppo sono sempre situate sulla linea mediana 
od in vicinanza immediata di essa; sono comprese in tutto quel tratto, che 
dal forameli caecum giunge fino all’apice della piramide del Morgagni; e corri¬ 
spondono quindi al cammino percorso dalla tiroide mediana nella sua mi¬ 
grazione. ' 1 • ■ ' . ' V.' '' t'i-Q 

Questo è appunto il gruppo così detto mediano. 

In un secondo gruppo vanno comprese quelle altre ghiandole, le quali 
traggono origine da frammenti di tessuto tiroideo, che in periodo molto pre¬ 
coce di sviluppo si sono distaccati dalla massa principale della ghiandola. Le 
ghiandole di questo secondo gruppo possono occupare un punto qualsiasi 
del triangolo isoscele sopra ricordato, e così ci possiamo spiegare le varie 
sedi delle tiroidi laterali ed anche in certo qual modo di quelle a sede poste¬ 
riore. Oltre ai due precedenti si potrebbe formare un terzo gruppo di tiroidi 
aberranti, che sarebbero sempre laterali, al pari di quelle del secondo, e che 


STI TALUNE CISTI CONGENITE DEL COLLO DI ORIGINE BRANCHIALE E PARABRANCHIALE 189 


si originerebbero dagli avanzi dei peduncoli, che nel primo tempo dello svi¬ 
luppo riuniscono alla faringe i due abbozzi laterali della tiroide, questo forse 
è il gruppo che dà più frequentemente 1*origine alle cisti tiroidee parabran¬ 
chiali, cioè quelle del tratto tireofaringeo. Però siccome anche questo terzo 
gruppo, che Wòlfler ha voluto mettere a parte, ha caratteri simili a quelli 
del secondo sarà bene considerare alla stessa stregua di esso e non scinderlo 
da questo per non procurare maggiore confusione in questi capitoli di così 
difficile interpetraziohe patogenetica. 

Le tiroidi aberranti mediane appartenenti al primo gruppo, originate 
dall abbozzo impari della tiroide, sono in stretto nesso col tratto tireoglosso 
e le cisti alle quali esse possono dare origine sono appunto le tireoglosse, 
delle quali ho più avanti ed altrove parlato, e delle quali non mi oc¬ 
cupo qui. 

Le laterali invece sono a prevalenza in connessione con gli abbozzi late¬ 
rali della tiroide e formano appunto il secondo gruppo. 

In questo gruppo sono comprese quelle ghiandole tiroidi aberranti, che 
vanno considerate come particelle di tessuto tiroideo distaccatesi dalla massa 
principale della ghiandola in un’epoca, in cui questa non era ancora circon¬ 
data da una capsula fibrosa propria; ma tra queste possono anche essere 
comprese le ghiandole, che derivano dai due abbozzi tiroidei laterali. 

I limiti dentro i quali, secondo Wòlfler, si potrebbero riscontrare le ti¬ 
roidi accessorie di questo secondo gruppo sarebbero segnati da un’ area trian¬ 
golare a base superiore, limitata lateralmente dagli sterno-cleido-mastoidei e 
che avrebbe il vertice in corrispondenza della convessità dell’arco aortico e 
gli altri due angoli agli estremi laterali della mandibola. Però Madelung so¬ 
stenne con ragione che le tiroidi accessorie potevano trovarsi anche fuori di 
questi limiti e più precisamente in uno spazio, che nelle regioni laterali po¬ 
teva giungere fino al trapezio ed inferiormente essere segnato dalle clavicole. 
Per ciò che si riferisce alla sede, le accessorie di questo secondo gruppo pos¬ 
sono presentarsi tanto nella linea mediana, quanto in qualunque punto delle 
regioni laterali, compreso dentro i limiti sopra connati. Si ritrovano in una 
sede costantemente laterale tutte quelle accessorie di questo secondo gruppo, 
che stanno ad un livello più alto della tiroide: e sono le più frequenti e le 
più comuni; mentre quelle situate più in basso possono essere mediane, come 
ad esempio le aortiche e le mediastiniche, forme queste molto rare, o anche 
laterali, come le clavicolari. 

Da questa esposizione sommaria sull’embriogenesi e la topografia delle 
tiroidi accessorie si vede come possono da questi germi anomali generarsi dei 
processi cistici, che possono avere varia sede a seconda del lobulo tiroideo, 
ohe le ha fornite. Ugualmente non dobbiamo dimenticare, come succede ap¬ 
punto pel tratto tireoglosso, per il dotto branchiale, che anche a carico del 
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dotto tireofaringeo noi possiamo avere produzioni cistiche, che clinicamente 
difficilmente si differenziano dalle branchiali. 

L dal punto di vista anatomo-patologico, che è possibile enunziare una 
sicura ed esatta diagnosi: la quale si basa oltreché sulla forma dell’epitelio, 
che tappezza la parete interna della cisti, il quale è per lo più cilindrico e 
talora anche a ciglia vibratili; anche sulla presenza non costante di produ¬ 
zioni speciali, quali sono i nidi tiroidei ed anche i follicoli linfatici. La pre¬ 
senza degli acini tiroidei è proprio patognomonica di queste cisti e questo 
criterio accoppiato alla sede laterale del tumore potrà metterci sulla strada 
di fare la diagnosi e di saperlo differenziare da una cisti tireoglossa, che 
è sempre ad ubicazione mediana. 

In quanto ai caratteri del contenuto cistico, esso si presenta per lo più 
ad aspetto colloideo, molto più denso di quello delle cisti branchiali, nella 
maggior parte dei casi limpido, a colorito giallo-citrino, però può presentarsi 
alquanto torbido e poltaceo, simile a quello delle dermoidi. 

La sede più frequente di queste cisti parabranchiali tiroidee e tirofa¬ 
ringee è la regione laterocervicale, sulla regione carotidea, quasi a livello del 
corpo tiroide, con connessioni al faringe od al laringe, con un peduncolo più 
o meno lungo. Da tutti questi dati si comprende bene che esse rivestono la 
sintomatologia identica a quella presentata dalle cisti branchiali, colle quali 
hanno comuni molti dati topografici ed anatomici grossolani. Abbiamo veduto 
infatti come una diagnosi esatta spetta solo all’esame istologico e non è 
quindi possibile di avvalersi di segni speciali per poterle differenziare dalle 
mucoidi branchiali, alle quali si avvicinano molto. 

b ) Cisti parabranchiali del dutto paratiroideo. 

In questi ultimi tempi lo studio embriologico, anatomico e fisiopatologico 
dell’apparecchio tireoparatiroideo ha messo in evidenza fatti del tutto igno¬ 
rati e ci ha permesso di delucidare la patogenesi di formazioni rare deri¬ 
vanti dal sistema branchiale, che non erano state fino a poco tempo fa 
conosciute; ed appunto è a queste speciali • formazioni, che voglio rivolgere 
l’attenzione per interpretare sulla guida dei dati embriologici la loro vera 
derivazione dalle appendici degli archi branchiali. 

Dobbiamo all’Anzillotti la descrizione di queste forme cistiche, ch’egli 
mercè un accurato esame istologico potè, in un caso occorsogli, per il primo 
delucidare la patologia delle cisti del dotto paratiroideo. 

È nell’anno decorso (1909) che l’Anzilotti rese nota la sua osservazione, 
la quale dimostra che talune cisti laterali del collo possono avere anche una 
origine para tiroidea. 
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La cisti descritta da questo autore era rivestita da epitelio cubico più 
o meno basso e talora cilindrico e forse cibato con una parete di connettivo 
con rari fascetti muscolari lisci ed abbondante tessuto paratiroideo, il quale 
è in relazione ed in intimo rapporto con la parete cistica: infatti esso si 
riscontra più specialmente nella parte mediale della parete cistica, sia verso 
1 alto che in basso, ed in alcuni punti esso è atrofico, mentre in molti altri 
è alquanto esteso e normale. Ma quello che è molto interessante è il rapporto 
interno fra la cisti ed il tessuto paratiroideo, tanto da potere nettamente 
affermare che essa fa parte integrale della paratiroide, il cui tessuto costi¬ 
tuisce vari tratti della parete cistica stessa. È dall’aspetto istologico che si 
rileva con sicurezza la relazione fra la cisti e la paratiroide, tanto da potere 
ammettere che la formazione cistica appaitenga al sistema paratiroideo. Dal 
che si comprende come per la diagnosi il reperto istologico ha la più grande 
importanza, inquantoche e ad esso che sempre noi dobbiamo ricorrere per 
decifrare la natura e V istogenesi della cisti. 

Le cisti paratiroidee possono raggiungere un discreto volume, quello di 
un uovo di gallina, se sono estraghiandolari, hanno pareti alquanto sottili, e 
sono per lo più uniloculari; ma possono essere anche pluriloculari. Il conte¬ 
nuto è sieroso, un po’ filante, di colore leggermente citrino, di aspetto lim¬ 
pido. La membrana interna rosea è liscia ed uniforme. Esse si sviluppano 
alla parte inferiore laterale del collo, sotto la regione sottoioidea e tiroidea, 
sulla parte mediale di quella carotidea; assumono una forma rotondeggiante. 

Nell’anatomia patologica delle paratiroidi si trovano registrate la dege¬ 
nerazione cistica, formazione di cisti follicolari da ritenzione assai grandi con 
distruzione di parte e di tutta la ghiandola e rivestite da epitelio più o meno 
piatto. Oltre a tali alterazioni proprie della ghiandola, si hanno delle forma¬ 
zioni annesse, le quali possono dare origine a tumori cistici. Così si hanno 
i granuli timici, che possono presentare a livello dei corpuscoli di Hassal 
formazioni cistiche con epitelio cubico e talora prismatico e cibato. Infatti 
sia nel timo che presso di esso, nella tiroide o presso di essa, e nelle para- 
tiroidi sono state descritte delle cisti ad epitelio cubico o piatto o cilindrico 
cibato, che sarebbero il residuo di cavità o dotti embrionali. 

Abbiamo già visto più sopra che dalla quarta tasca branchiale oltre alle 
tiroidi laterali si originano anche le paratiroidi interne, secondo Prenant; 
mentre dalla terza tasca si svilupperebbe il timo e le paratiroidi esterne o 
timiche assieme alla ghiandola carotidea; però secondo Benjamins, Tourneaux 
e Verdun le paratiroidi emanano tutte dalla porzione dorsale del quarto arco 
branchiale, da cui si originano anche le tiroidi laterab, mentre Bum e Ni¬ 
colas sostengono che le gemmazioni del terzo e quarto arco branchiale for¬ 
nirebbero quelle ventrali, il timo e le dorsali le paratiroidi. Secondo altri 
le tiroidi superiori provengono sì dalla quarta tasca branchiale, ma indiret- 
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tamente, pigliando esse origine dalle tiroidi laterali., e le inferiori dall’abbozzo 
timico, per cui sono dette appunto paratimiche. Pepere, che ha fatto uno 
studio accurato e completo sulle paratiroidi, è d’opinione che esse derivano 
dagli abbozzi degli organi provenienti dalle tasche branchiali e non diretta- 
mente da quest ultime. Quindi le cisti che si sviluppano nel sistema parati¬ 
roideo e nelle sue vicinanze o sono derivate da residui delle tasche branchiali, 
o si costituiscono nella prima formazione degli organi, o si sviluppano da 
residui embrionali di parti di essi. Queste cisti riscontrate da molti autori 
nei gatti e nei conigli giovani, più raramente si osservano anche nell’uomo e 
stanno a dimostrare come i residui embrionali possano anche nelle parati- 
tiroidi dare origine a formazioni cistiche. Queste cisti annesse all’apparecchio 
tireoparatiroideo e dette anche parabranchiali provengono, le laterali, o dal 
dotto tireofaringeo o anche da un residuo del condotto paratiroideo, che si 
riscontra nell’embrione e del quale abbiamo residui anche nell’adulto. 

(Continua). 
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II. — Squilibrio oncogeno e chemoterapia istogena. 

I miei esperimenti circa l’azione dei prodotti di autolisi di tessuti sugli innesti, 
cominciati sul principio del 1908, insieme con quelli di immunizzazione hanno avuto 
per la parte sperimentale uno svolgimento parallelo; mentre dal 1909 ad oggi hanno 
ricevuto particolare, assidua prova sull’uomo. 

Nella comunicazione fatta alla Società Italiana di Chirurgia nell’ottobre 1908, 
si trova la genesi di queste mie ricerche. 

Difatti, per indagare condizioni di maggior resistenza ai tessuti embrionali 
sottoposi dei ratti a innesti omogenei ripetuti, riuscendo a conferir loro notevole 
resistenza; ed invece, in un altro gruppo, cercai esaltare la proliferazione degli ele¬ 
menti innestati, inspirandomi, allora, ai risultati di alcuni AA. secondo cui i pro¬ 
dotti di autolisi di un organo iniettati a piccole dosi destano od esagerano l’atti¬ 
vità, formatrice dell’organo corrispondente. 
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Quindi procurai di constatare se i prodotti di autolisi di embrione fossero atti 
ad esagerare la proprietà produttiva dei tessuti embrionali e fetali, di cui essa rap¬ 
presenta la funzione essenziale: raccrescimento. 

Nell’ottobre avevo espletato parecchi saggi, in uno « trattando preventivamente 
i ratti con i prodotti di autolisi, assoggettandoli durante alcuni mesi ad iniezioni 
reiterate, innestandoli in epoca posteriore, in altri iniettando contemporaneamente 
e successivamente all’innesto, facendo sempre uso di autolizzati di due a tre mesi », 
preparati cioè fin dal marzo. 

Contrariamente alle previsioni constatai che il trattamento preventivo non dava 
effetti apprezzabili, mentre quello successivo, anziché favorire lo sviluppo antici¬ 
pava la involuzione. 

Lo studio istologico mi fece rilevare che la regressione rapida, tanto su ani¬ 
mali resi refrattari con innesti preventivi, quanto in quelli iniettati con prodotti 
autolitici, avveniva con le identiche particolarità microscopiche. 

Sin da quell’anno il comune reperto, biologico e minuto, nelle due diverse con¬ 
dizioni sperimentali mi spinse ad attribuire l’esito identico a costituenti di tessuti, 
in un caso liberatisi lentamente per autolisi in vivo, da innesti preliminari che ave¬ 
vano percorso il loro ciclo, nell’altro caso provenienti dall’autolisi in vitro , alla 
stufa, immessi poi nell’organismo animale, mediante l’iniezione. 

Dietro queste prime constatazioni disposi le ricerche ulteriori, che ricevevano 
il sussidio di quelle grado a grado compiute. Onde sugli innesti embrionali ed anche 
sui neoplastici, pervenni a stabilire gli effetti sia degli autolizzati fetali, sia di quelli 
di tumore; curando di non adoperarli recentissimi, per avere presumibilmente la 
fase di prodotti, cui ho attribuito la refrattarietà che lentamente si istituisce per 
innesti precedenti. 

La quale non si manifesta nei primi giorni, ma più tardi, ossia, intorno alla 
epoca della citolisi e del riassorbimento. 

Non ripeto paratamente l’indirizzo esposto nella prima nota del 1908, nè i 
risultati insieme con la tecnica e le considerazioni, comunicati dai primi mesi 
del 1909 a tutt’oggi. Mi limito a riportare un brano, da me già pubblicato, che 
sintetizza alcune idee principali: 

« Vi è una serie di fatti che dimostrano gli intimi rapporti tra ospite e tumore, 
attestando come il portatore possa influire sulla biologia del tumore, ed in alcune 
condizioni riesca a modificarlo od anche a vincerlo. 

« Nel giudizio di guarigione dei tumori dell’uomo in seguito ad intervento, ta¬ 
lora, occorre adottare un criterio di relatività. Ad esempio, soggetti operati per 
tumori maligni, vengono classificati fra quelli guariti per ablazione completa, perchè 
la morte, acoade passati 5, 10, 15 anni per malattie d’altra natura. Ma di fronte 
ai casi certi di recidiva o di metastasi sviluppate dopo 20, 25, 30 anni si può esclu¬ 
dere che a volte restino nodi neoplastici dominati sino alla fine? Gruppi cellulari 
che potrebbero riprendere il decorso se un* infezione o un trauma non troncassero 
l’esistenza? ' ‘ • 

« A me pare che innanzi ai casi sicuri e numerosi di recidiva o di metastasi 
ritardate, per molti anni, non si possa escludere che altri, considerati guariti ope- 
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ratoriamente, rappresentino invece casi in cui l’exeresi ha ridotto, molto, il tessuto 
neoplastico, ma tuttavia ha lasciato elementi governati dall’organismo. 

« L’esistenza indubbia dei periodi rimarchevoli di latenza di residui neoplastici 
rimasti inerti sino alla morte, avvenuta per altre cause, ovvero sino alla ripresa 
manifestatasi trascorso lungo tempo, autorizza un raffronto. 

« Si sa che per una categoria di tumori, misti, complessi, a motivo della tessi¬ 
tura, della sede, del tempo e di molte ragioni avanti esposte, è ammessa l’origine 
da elementi aberrati, costituenti il substrato anatomico della genesi. Ed è noto 
che i germi cellulari ectopici possono rimanere innocui fino al decesso, sì che sol¬ 
tanto alla necroscopia si ha contezza della loro esistenza. Or a me sembra affine 
al precedente il caso in cui residui neoplastici, in soggetti operati, sono rinvenuti 
dopo molti anni all’autopsia, praticata per constatare le lesioni da altre cause di 
morte ; residui i quali rappresentano il fondamento alla genesi delle recidive o delle 
metastasi tarde, in questi individui, non avveratesi. 

« Allo stesso modo vien dato rilevare che germi aberrati a volte prendono svi¬ 
luppo neoplastico dopo 20, 39, 40, 50 e più anni dalla nascita, sì che han vissuto 
latenti altrettanto. Non dissimile è il comportamento dei residui di tumori aspor¬ 
tati che per 20, 30 anni rimangono inattivi, senza spiegare per quel tempo alcuna 
proprietà caratteristica. 

« Si può rilevare, a proposito di questo ravvicinamento, che l’esempio della 
latenza di avanzi di blastomi è più complicato di quello della latenza di germi 
aberrati, avendo i primi già ricevuto lo stimolo alla esplicazione delle loro attitu¬ 
dini. Forse, a ciò si può obbiettare che nulla vieta di ammettere che i germi aber¬ 
rati in alcuni casi non imprendano decorso maligno, non per l’assenza dello stimolo 
adeguato, ma per quelle facoltà di neutralizzazione e di dominio che l’organismo 
possiede, variamente intense ed energiche, talvolta capaci, magari a periodi, di 
inibire o compensare fattori neoplastici. 

« Adunque elementi definiti in stato di anarchia possono esser ricondotti alla 
norma, per sempre o per lungo ordine di anni, e mantenuti nei limiti di attività 
delle cellule da cui han tratto origine: come le ordinarie strutture governate da 
quei complessi poteri organici, che armonizzano e regolano l’attività formativa dei 
vari tessuti. 

« Allo stato attuale, specificare con maggior dettaglio il meccanismo intimo 
dei fatti concreti ora riferiti non si potrebbe in base a dati, in ogni verso, com¬ 
piutamente accertati. Però, ad interpretazione dei fenomeni stessi, è lecito delineare 
ipotesi, le quali valgano almeno a guida di lavoro. 

« Vi è un gruppo di constatazioni che collegano e chiariscono etiogenesi, recidila 
e metastasi tardive, guarigione spontanea dei tumori : intendo richiamare gli accer¬ 
tamenti, esaminati lungo il corso del lavoro, sui costituenti delle cellule neoplastiche, 
sulla refrattarietà da tessuti normali come da tumori, sulla latenza di germi aber¬ 
rati o di residui neoplastici, sulla scomparsa spontanea totale o per sede di masse 
blastomatose, sulla distribuzione delle metastasi, sui rapporti di dose a volume 
nella immunizzazione o nella terapia con tessuti normali ovvero neoplastici, sulla 
assenza di anticorpi specifici, sull’azione diretta dei prodotti di autolisi. 
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« Il maggior peso tra le prove ora citate hanno due fatti di recente dimostra- 
zione: la esistenza nei tumori di fermenti autolitici, spesso molto attivi; la esistenza 
di poteri immunizzanti da tessuti normali freschi, in poltiglia, autolisi. 

« Date queste premesse è possibile accettare l’ipotesi che, a sviluppo avvenuto 
la regressione di tutto il tumore o di avanzi sia legata ai fermenti autolitici for¬ 
niti da cellule neoplastiche in disfacimento per ragioni varie : irrorazione, compres¬ 
sione, manovre operatorie, folgorazione, radium e roentgenterapia, processi febbrili; 
donde si ha la messa in libertà di principi attivi su altri elementi ancora resistenti 
o integri. A questo attacco si aggiunge quello dovuto a sostanze normalmente ela¬ 
borate o liberate dall’organismo : quelle stesse che nei trattamenti preventivi dànno 
la resistenza transitoria agli innesti. 

« Si ha in tal guisa il concorso di fattori la cui somma può essere resa efficace 
per l’avvenuta exeresi, onde il rapporto, almeno temporaneamente, per la diminuita 
massa, è in favore delle cause di arresto o di involuzione del tumore e non di 
quelle di sviluppo. Per le medesime ragioni, quando, lentamente, il rapporto muta, 
si ha il nuovo progressivo aumento di volume del neoplasma; e nei casi in cui le 
parti in citolisi del tumore, con abbondanti fermenti energici, influivano sulle me¬ 
tastasi o sui gruppi meglio conservati o più attivi, la rimozione di quelle può 
agevolare ed accelerare lo sviluppo di questi. 

« Nel caso della latenza di gruppi neoplastici, fino alla morte o per molti anni, 
si può pensare alla correzione di quell’esquilibrio biochimico che aveva determinato 
l’attività neoplastica : correzione duratura o passeggera, dovuta sopra tutto al rein¬ 
tegrarsi o al prevalere delle sostanze di origine cellulare, da secrezione o istolisi 
fisiologica, capaci di modificare l’evoluzione dei blastomi. 

<< Infine, quando si tratta della latenza di germi aberrati dall’embriogenesi, 
inattivi fino all’epoca della trasformazione neoplastica, si può ammettere che non 
sia avvenuto l’anzi discusso perturbamento oncogeno delle secrezioni interne, intese 
nel senso il più lato, dalle quali dipende, in parte almeno l’armonia della morfo- 
genesi attraverso la chemomorfosi. Ovvero si può ritenere che quell’alterazione, 
accaduta, sia corretta o infrenata, e, quindi, gli effetti ne siano impediti, da baste- 
voli sostanze antagoniste. 

« Dato questo complesso di fatti concatenati si spiega come tessuti vari, con 
diversa proporzione, appaiano dotati di proprietà intimamente connesse alla biologia 
dei tumori. Ed è giustificato l’orientamento secondo cui si ricerca il mezzo artifi¬ 
ciale di dominio dei neoplasmi nei tessuti medesimi. Le ricerche sul trattamento 
coi tessuti delineano una cura parallela alla corrispondente refrattarietà istogena, 
e, forse, depongono per una chemoterapia, nella essenza, affine alla base di autore¬ 
golazione di importanti fenomeni dell’economia ». 

Ecco, ora, la rassegna dei contributi da poco apparsi in questo ordine di ve¬ 
dute, in cui è anche entrato Tuffier ; il quale nel marzo di quest’anno scriveva: 

« Pour ma part, je crois qu’une réaction inflammatoire banale ou spócifique précède 
localement le développement du néoplasme et que le défaut dans l’organisme d’un 
principe chimique humoral, qui maintenait normal l’équilibre de l’évolution cellu- 
laire, est la cause de l’anarchie cellulaire ». 
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Circa la ìstochemoterapia, per ciò che riguarda gli animali, citerò i lavori di 
Jensen e di Blumenthal. 

Nel 1909, sulla Zeitschrift fiir Krebsforschung. Jensen consegnava il testo di una 
comunicazione fatta al 1° Congresso internazionale per lo studio del cancro. In 
essa riscontrasi un accenno ad esperimenti con prodotti di autolisi su topi con tu¬ 
mori: manca ogni dettaglio sulla preparazione del materiale, sulla dose, sugli inter¬ 
valli, sul numero delle prove, ed i risultati pur ammettendo l’azione involutiva, non 
sono conclusivi: 

« Wegen der Geneigtheit des Màusekrebs zu Zerfallprozessen, wegen der nicht 
seltenen spontanen Heilung derselben und wegen des oft sehr verechiedenartigen 
Verlaufes der Impfgeschwiilste ist es indes in diesem Punkte wie anso vielen an- 
deren sehr schwierig, aus den Versuchen zuverlàssige Schliisse zu ziehen; ich kann 
mich jedoch des Eindruckes nicht erwehren, dass die Behandlung mit autolysierten 
Tumormassen etwas stòrend auf die Ernàhrung des Geschwulstgewebes und mithin 
auf die Wachstumsverhàltnisse der Geschwulst wirkt ». 

Senza dubbio, invece, 1 azione dei prodotti di autolisi del sarcoma fuso-cellu¬ 
lare del ratto sullo stesso tumore è sostenuta da Blumenthal; il quale la rileva in 

una nota, apparsa nel dicembre 1910 sulla Medizinische KliniJc, ove si leggono le 
conclusioni seguenti : 

« Das dreitàtige Autolysat eines Spindelzellensarkoms der Ratte besitzt nicht 
die Fàhigkeit Tumoren zu erzeugen. 

« Dieses Autolysat ist imstande, durch eine einzige Einsprit^ung gleichartise Tu¬ 
moren von der Gròsse eines Taubeneies bis Hùhnereies zum Riickgang zu bringen, 
8-14 Tage nach der Einspritzung ist der Tumor auf ein Drittel seines friiheren 
Volumens oder noch starker zuriickgegangen. Der weitere Riickgang erfolgte dann 
meistens langsamer. Harte Tumoren scheinen widerstandsfàhiger als weich zu sein. 
Ein erneutes Wachstum eines einmal zuriickgegangenen Tumors ist bisher nicht 
beobachtet worden. 

« Die Autolysate verloren bereits nach achttagigera Stehen auf Eis an 
Wirksamkeit, nach drei Wochen war ihre Wirksamkeit vòllig erloschen ». 

Mentre accolgo il dato fondamentale derivante dalle ricerche di Blumenthal, 
che conferma per i prodotti di autolisi quanto avevo dimostrato, mi permetto alcune 
brevi considerazioni su altri punti. 

Anzi tutto rilevo che gli animali con sarcoma sottoposti alle iniezioni, tra la 
fine di ottobre ed il principio di novembre, presentarono la regressione del tumore 
in 30 giorni circa, rapida nei primi 8-14 lenta nei successivi, ed i risultati ven¬ 
nero raccolti immediatamente, tanto da esser già dati alle stampe l’il dicembre. 

Dato ciò l’A. non era autorizzato a porre fra le altre conclusioni la terza, 

con la quale egli afferma che, i tumori regrediti durante il trattamento non reci¬ 
divano. 

Blumenthal non ha atteso il tempo necessario ad escludere la possibilità da 
lui negata ; sebbene il fatto risponda al vero come risulta dai miei lavori in cui ho 
ripetutamente affermato che, compiuto l’esperimento nei ratti tenuti in esame, dopo 
6 o 18 mesi, perdurava la scomparsa del blastoma. 
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Quanto alla preparazione ed alla conservazione dell’autolizzato sono utili due 
rilievi. In primo luogo non considero vi sia differenza tra l’uso dell’acqua clorofor¬ 
mica, secondo Blumenthal, e la soluzione fisiologica addizionata di timolo, secondo 

10 ho fatto: poiché senza cloroformio si ha un prodotto d’autolisi, che dà uguali, 
anzi migliori, risultati, non si può attribuire ad esso alcuna importanza speciale. 

In secondo luogo, noto una differenza di giudizio circa la durata dell’azione 
utile : Ho preferito per Pautolisi un tempo piuttosto lungo di elaborazione, pensando 
che, come ho già detto innanzi, la refrattarietà sugli animali preparati con innesti 
preventivi si stabilisce tardivamente. Però è anche probabile che l’autolisi in vitro 
si svolga, per i tessuti extra corpore , più rapidamente che in vivo, e di conseguenza 
i prodotti efficaci si ottengano in più breve termine. 

In ogni caso i prodotti di autolisi si mantengono più a lungo degli otto giorni 
assegnati da Blumenthal, sebbene non abbiano potere immutabile. In proposito, sin 
dal gennaio 1910 avevo constatato ciò, di fatti da ricerche compiute da Brancati nel¬ 
l’Istituto chirurgico di Roma, era venuta la prova che autolizzati omogenei sia em¬ 
brionali sia neoplastici preparati nel marzo 1909, efficaci nei primi mesi, non spie¬ 
gavano più alcuna influenza sul sarcoma fuso-cellulare del ratto. 

Per tale osservazione e per analoga esperienza sull’uomo, ho da tempo suggerito 
di ricorrere ad un nuovo autolizzato e di riprendere la prova con altro quando quello 
adoperato non più recente rimane senza azione involutiva, palese. 

Ciò però mi è occorso dopo qualche mese, non dopo una settimana dallo alle¬ 
stimento: forse la diversa misura è da spiegare col fatto che, io ho conservato a 
temperatura ambiente i prodotti di autolisi, tolti dal termostato, mentre Blumenthal 

11 ha tenuti in ghiacciaia. 

Ad ogni modo sono questi particolari, i quali indicano l’opportunità di comple¬ 
tare l’analisi dei dettagli, ma non spostano i risultati da me ottenuti e confermati 
da Blumenthal. 

Nelle pubblicazioni precedenti ho tracciato la storia dei vari tentativi di cura 
dei neoplasmi, comprendendovi quelli a fondamento biologico eseguiti nel passato, 
definiti dagli Autori saggi di immunizzazione attiva o di vaccinazione, pei quali or è 
poco lo stesso Blumenthal scriveva che, han dato « wenig befriedigende Anfangs- 
resultate >>. 

Qui aggiungo i contributi recenti, che secondo me rientrano nell’indirizzo in 
esame. Negli ultimi tempi sono apparse note di Miiller, Bertrand, Coca e Gilman 
Delbet, Rovsing, Odier, Vaughan, Bagge, Ross intorno a cure di tumori dell’uomo 
eseguite con costituenti di tessuti. 

Cito fra esse le più rimarchevoli : Bertrand ha trattato una donna, affetta da 
noduli di recidiva di cancro della mammella, con iniezioni di fermenti glicolitici e di 
poltiglia di tessuto carcinomatoso; le dosi crescenti, elevate fino a 1-2 centimetri 
cubici, adoperate lungamente con due interruzioni, furono continuate la terza volta, 
per tre mesi, terminati i quali i noduli di recidiva erano scomparsi. 

Delbet dà notizie su tentativi in corso, egli opera radicalmente i malati e 
inietta loro tutta la massa neoplastica asportata, ridotta in poltiglia ; questa, senza 
alcuna addizione di sostanze battericide, sospesa in una piccola quantità di solu- 
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zione fisiologica è introdotta sottocute, in due, tre, quattro regioni a seconda del 
volume. Le prove appena iniziate su 13 casi, permettono all’Autore di giudicare sol¬ 
tanto della innocuità del procedimento, senza autorizzarlo a fornire alcun dato sui 
decorsi e sugli esiti. Non si deve tralasciare che, Delbet, all’operazione ed all’ inie¬ 
zione fa precedere una seduta radioterapica, che ad esse fa seguire una generosa 
pennellatura con tintura di iodio sulle superfìcie cruente, l’applicazione tra i tessuti 
suturati di 3 centigrammi almeno di bromuro di radio, lasciati in sito per 24 ore, 

in un tubo stretto fra due punti, e che egli dopo dieci giorni dall’intervento riprende 
la cura coi raggi X. 

Evidentemente agendo mediante iniezioni dopo interventi radicali, e adoperando 
mezzi molteplici solo una statistica comparata e lontana sulle recidive, può dare un 
criterio sulla efficacia delle iniezioni. A carico delle quali bisogna rilevare il pericolo 
di innesto, derivante dall’uso di poltiglia freschissima, semplice, non sottoposta al¬ 
l’azione di alcun agente capace di abolire la vita e l’attività formativa degli ele¬ 
menti neoplastici. 

Questa tecnica ricorda i tentativi rari ma positivi di trasmissione di tumori da 
uomo e uomo, e gli esperimenti che ogni giorno si compiono in laboratorio per pas¬ 
sare in serie i tumori degli animali. L’uomo affetto da neoplasma si deve conside¬ 
rare come ambiente adatto alla insorgenza ed alla vita di questo, e l’iniezione di 
una poltiglia fresca non esclude la possibilità di un attecchimento con sviluppo. 

Rovsing ha intrapreso cure con poltiglia del tumore asportato, iniettata allo 
stesso infermo. La poltiglia densa viene addizionata di fenolo e di soluzione fisiolo¬ 
gica, sino alla consistenza di purea; poi è tenuta in ghiacciaia 2-3 giorni, filtrata su 
garza e portata un’ora a 56°. 

Rovsing non trae alcuna conclusione sugli effetti ottenuti dall’uso del materiale 
cosi preparato, per lo scarso numero dei casi e il periodo ristretto di osservazione; 
tuttavia cita tre casi di sarcoma: Due, sarcoma delle parti molli della coscia, sar¬ 
coma melanotico del fegato, operati di asportazione; per i quali, quindi, si tiene 
conto solo della mancata recidiva rispettivamente dopo nove e cinque mesi. Il terzo 
caso, più interessante, riguarda un individuo con osteo-sarcoma della tibia, operato 
più volte, e, successivamente all’ultimo intervento, affetto da recidiva di sarcoma 
del moncone di riamputazione e da metastasi inguinali. Dopo 18 iniezioni di 1-5 cen¬ 
timetri cubici della poltiglia, eseguite in circa 40 giorni, il moncone della coscia si 
deterse e cicatrizzò, le metastasi scomparvero, lo stato cachettico cambiò. 

A proposito di queste ricerche farò due osservazioni, una riguardante il mate¬ 
riale e l’altra gli apprezzamenti. 

Rovsing, al pari di Bertrand, considera il materiale da lui adoperato come 
poltiglia di tumore ; ma, pare a me, sia difficile definire quanto si possa parlare di 
poltiglia e quanto di autolizzato neoplastico. 

Se si tien conto che Rovsing e Bertrand al prodotto di triturazione aggiungono 
soluzione fisiologica, ed impiegano il tutto per lungo tempo, uno, due, tre mesi, non 
si può fare a meno di ricordare che durante la cura avviene l’autolisi dei tessuti in¬ 
fusi; la quale deve essere ancora più facile e celere su elementi già disposti alla 
dissoluzione o disgregati dall’esposizione a temperature estreme successive, 0°-56°. 
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Queste condizioni allontanano od eliminano il pericolo di innesti neoplastici di 
poltiglia, e riconducono il metodo a quello da me proposto e saggiato mediante 
autolizzati di tessuti neoplastici od embrionali. 

Circa il meccanismo d azione Coca e Gilman, Rovsing (1), accennano con insi¬ 
stenza a proprietà vaccinanti del materiale, Bertrand tende alla stessa opinione, 
ed anche Blumental per i ratti parla, di « autovaccino » (2). Ma discutere di « vac¬ 
cinazione specifica antibatterica » (Rovsing) e difficile di fronte alla mancanza di 
ogni dato concreto sulla etiologia parassitarla dei tumori, e dinnanzi ai risultati di 
immunizzazione ottenuti con tessuti normali sicuramente asettici. 

La discussione può impostarsi sul principio di una vaccinazione specifica anti¬ 
cellulare (Coca e Gilman) per produzione di citoanticorpi. Ma in proposito, senza 
escludere tale evenienza, è necessario ricordare la difficoltà che incontra la dimo¬ 
strazione di anticorpi specifici attivi, nell’uomo e negli animali affetti da tumore, di 
qualunque tipo, decorso, stadio ; nonché la impossibilità sin’oggi perdurata di riu¬ 
scire nella sieroterapia passiva, anche, adoperando su un animale con tumore il 
siero di un animale omogeneo, guarito spontaneamente, che dovrebbe quindi rac¬ 
chiudere gli anticorpi pur non rivelabili con reazioni distinte. 

Contro l’ipotesi della « vaccinazione anticellulare » depongono ancora le dosi 
altissime di materiale richiesto, 1-5 centimetri cubici di poltiglia densa (Rovsing), 
il lungo periodo di trattamento, più mesi (Rovsing, Bertrand), la pronta ricaduta 
con nuovo rapido incremento, anche quando la regressione era cominciata, non ap¬ 
pena sono sospese le iniezioni (Rovsing, Bertrand, Ross). 

Dati questi fatti, per l’immunizzazione attiva rimane solo l’ipotesi della pro¬ 
duzione di antisostanze, non ancora individualizzabili, scarsa e temporanea, legata 
all’azione del materiale iniettato; e con effetti subito mancati appeua si interrompe 
il trattamento; come per la curva opsonica nella batterioterapia. Contrasta tale 
veduta la difficoltà di raffrontare gli effetti di elementi come sono i batteri, estranei 
all’organismo e capaci di determinarvi reazioni difensive, a quelli di elementi neo¬ 
plastici, che derivano dall’intima compagine dell’infermo medesimo, ossia dalle cel¬ 
lule da cui trae origine il blastoma 

Anch’io, come ho avuto occasione di dire altra volta e come ho dovuto rile¬ 
vare di recente, conto casi in cui la regressione era notevole od in apparenza to¬ 
tale, i quali, per la sospensione della cura e talvolta malgrado questa, han ripreso 
il corso dello sviluppo progressivo. Evenienza che, mentre denota un persistente o 
incalzante esquilibrio oncogeno, dal punto di vista biologico depone contro l’im¬ 
munizzazione, e dal punto di vista clinico indica la riserva circa gli effetti remoti. 


(1) Non sono in grado di riportare i risultati recentemente ottenuti da Odier, il cui 
lavoro, citato nell’ultimo numero della Rivista Ospedaliera (15 maggio 1911) non mi è 
stato possibile trovare in Roma: Odier, Cura del cancro cogli isovaccini cellulari. Schwei- 
zerische Rundschau f. Mediz., 1911. 

(2) Gli Autori adottano le parole a vaccino » e « vaccinazione », sebbene si tratti di 
un mezzo curativo e non di uno preventivo, come il significato rigoroso dei termini me¬ 
desimi richiederebbe. 
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Queste considerazioni da me già enunciate han trovato conferma in taluni 

fatti annotati nella recentissima pubblicazione di Bagge e più ancora in quelle di 
Vaughan. 

A rigore il lavoro di Bagge non può esser riportato senza riserve, perchè l’Au¬ 
tore non chiarisce il metodo. Egli in casi nei quali i raggi X o il radio non pote¬ 
vano dare guarigione, e non avevano procurato nemmeno soste o rallentamento, 
aggiunse l’iniezione di « cancer serum ». Termine questo ripetutamente adottato in 

Germania per indicare macerazioni od autolizzati di tessuti, invece che sieri veri e 
propri ad anticorpi. 

Come si rileva dal testo vi è grande analogia con quanto io ho constatato ado¬ 
perando i prodotti di autolisi di tessuti. Di tatti il trattamento dura a lungo, tal¬ 
volta fino a cinque od anche otto mesi, il numero delle iniezioni, pur variando, è 
ragguardevole: nel caso quarto 141 iniezioni presso che quotidiane a dose iniziale di 
un decimo di cmc. elevate poi ad 1 cmo., interrotte talora dalla formazione di ascessi. 

Non si può accertare dal testo se per ascessi debbano intendersi zone di fu¬ 
sione del tessuto neoplastico iniettato, o veri focolai di sepsi ; nel qual caso anche 
la facilità di inquinamento del materiale impiegato deporrebbe contro un siero ani¬ 
male, facile a raccogliere e proteggere, ed in favore di liquidi di autolisi, non ste- 
rilizza bili a temperature elevate. 

Vaughan ha adoperato contro i tumori i costituenti dei tessuti neoplastici sot¬ 
toposti a procedimenti che gli studi biologici dei blastomi, specialmente le osserva¬ 
zioni della scuola di Bashford, avrebbero fatto ritenere dannosi allo scopo. Egli si 
serve del residuo di tessuto neoplastico trattato con soda caustica ed alcool, per la 

cui azione considera allontanati col liquido i proteici tossici, solubili, e separati 
quelli non tossici, utili, raccolti nel residuo. 

Nella nota apparsa nel dicembre scorso si rileva che, l’uso è protratto, che 
bastano piccole dosi di frazioni di grammo, che quantità maggiori destano fenomeni 
di intolleranza, che la involuzione di masse neoplastiche cospicue se troppo celere 
provoca sintomi tossici, che non conviene nei casi resistenti sperimentare compo¬ 
nenti di diversi neoplasmi, che vi è un rapporto fra dose iniettata e volume del tu¬ 
more, per cui si consiglia proporzionare questo a quella, mediante rimozione delle 
parti asportabili. 

Per maggiore fedeltà riporto i brani di un sunto pubblicato dal Journal of thè 
Amer. med. Associat ., n. 26. 1910: « Te attempt has been made by Vaughan to find 
proof with regard to thè formation of a specific ferment by thè injcction of thè 
non toxic proteid of thè cancer celi, through a study of thè various blood-elements, 
particurlarly thè leukocytes, and some interesting findings have been recorded. 
The cases on which he made his observations all belong to thè inoperable group, 
cases of uterin, ovarian and breast carcinoma. From a study of thè cases cited, 
and their blood-findings, certain definite conclusions can be drawn. Especially is 
this ttue since thè clinical course of thè disease seems to progress either favorablv 
or unfavorably in direct ratio to thè changes in percentage of thè white blood- 
cells that infections of cancer residue produce. Thus, if thè percentage mononuclear 
cells increases markedly following a residue injection, a more favorable prognosis 
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can be given than if no such reaction is obtained. Many cases in which to thè 
examining eye it appears that all cancer celta can be removed, are in reality 
inoperable cases, and evidence of this truth is only too frequently shown after 
operative treatment has been applied. Such cases, howerer, regarded by Vaughan 
as thè ideal ones in which to apply thè use of cancer residue, sin ce thè number 
of cancer-cells remaining in thè host after removai of thè tumor is sufficiently 
small so that their total destruction should be assured ». 

Vaughan assegna grande importanza alle modificazioni della formula leucoci¬ 
taria, specie alPaumento che segue ad ogni iniezione, del residuo cellulare, e sug¬ 
gerisce che la successiva deve esser praticata col manifestarsi dall’abbassamento 
della percentuale dei mononucleari piccoli. Egli mette in rapporto il vario compor¬ 
tarsi della reazione mononucleare con la diversa sorte della cura, per dedurne che, 
la involuzione dei tessuti neoplastici avviene per istolisi dovuta ad enzimi elabo¬ 
rati dai leucociti, la cui produzione cresce per il trattamento. 

In questa guisa l’essenza del fenomeno viene attribuita ai tessuti normali, onde 
si è costretti a pensare che un maggior vantaggio si potrebbe trarre iniettando i 
principi attivi già pronti per autolisi in vitro di leucociti o di organi leucopoietici, 
risparmiando così ogni sforzo all’organismo infermo, esaurito. Come pure si avanza 
alla prova la possibilità di avere le stesse reazioni leucocitarie con sostanze di varia 
origine, notoriamente capaci di provocarle. 

In modo ancora più diretto si riconnette all’equilibrio delle correlazioni orga¬ 
niche il tentativo di cura, mediante sangue normale defibrina to, dovuto a H. Ross 
ed esposto or sono pochi mesi. 

Ad illustrare brevemente il piano di lavoro di questo Autore ed a mostrarne 
le analogie con quanto man mano ho sostenuto nel corso degli ultimi anni, valga 
un succinto compendio. 

Ross ha studiato in vitro , grazie un dispositivo speciale, l’influenza di sostanze 
diverse sulla moltiplicazione cellulare, esaminando globuli bianchi a goccia pen¬ 
dente in mestrui differenti. Egli è così venuto alla conclusione che, esistono nei 
vari organi e tessuti sostanze « auxetics » o stimolataci della moltiplicazione ed 
altre inibitrici. Talune di queste egli ha distinte, per esempio, classificando, tra le 
prime la colina, la cadaverina, l’estratto di capsule surrenali, di testicolo, la glo- 
bina, il siero dei cancerosi, e ponendo tra le seconde il siero di sangue normale. 

Di guisa che Ross interpetra i tumori come l’effetto di un esquilibrio oncogeno 
per alterato rapporto tra sostanze inibitrici e sostanze semolatrici della riprodu¬ 
zione cellulare, per cui si hanno fenomeni morfogeni abnormi, ed attribuisce la re¬ 
frattarietà da innesto di tessuti a sostanze inibitrici e citolitiche da essi liberate 

nell’ospite. 

Per ricondurre l’equilibrio egli con successo sperimentò su due ammalati di 
cancro le iniezioni quotidiane di sangue defi brinato, di cui attendeva l’azione effi¬ 
cace sopratutto per il riassorbimento dei costituenti leucocitari. 

Anche nelle prove di Ross il trattamento è durato diversi mesi, e l’interruzione 
in un caso, già evidentemente regredito, diede luogo a ricaduta malgrado cinque 
mesi circa di cura. 
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II giudizio formulato da Ross sui vantaggi ottenuti è il seguente: « In addition 

to thè rapid reduction in size of thè growths in these two cases, a striking point 

was thè improvement in thè generai symptoms and appearance of thè two pattante. 

Their cachexiae pratically disappeared, they became cheerful and seemed to get 

younger In thè first case thè disappearanee of thè oedema of thè legs was most 

remarkable. and never before had been bed-ridden for months previously and 

oondemned by surgeons as bcing inoperable, become able to be up and about 

apparently vastly improved in health. We think that thè inerease of « restraining 

ody » conferred on a person by a malignant growth may not last verv long, and 

this, coupled with advancement of old age and possibly t he existe.nce of phvsio- 

logicai excess of generai auxetics which may occur in some persons may predispose 
them to subsequent attacks of cancer ». 

(Continua). 



Ospedale militare principale di Perugia 


Sporotricosi setticemica a forma anemizzante con decorso febbrile 

per il dott. CURCIO ANTONIO* assistente degli Ospedali riuniti di Roma. 

® solo dal 1908 che si sono descritte in Francia, delle infezioni sporotricosiche 
nell uomo, con localizzazioni ossee, simulanti molto davvicino le forme tubercolari, 
e sifilitiche, e da cui ogni chirurgo deve saperle differenziare, perchè riconoscerle! 
vuol dire guarirle, avendo nella energica terapia iodica, una cura quasi specifica. 

Pochi sono i casi fino ad ora descritti, e di questi, a mia conoscenza, nessuno 
in Italia. 

La rarità dell’ infezione e l’utilità pratica, che può dare una esatta diagnosi in 
queste forme di osteo-artriti croniche, mi hanno invogliato ad accettare il cortese 
invito del sig. Direttore di questo Ospedale Militare, e rendere note le ricerche che 
mi hanno permesso di diagnosticare una di tali forme, complessa e rara per certi 
caratteri che metterò in vista, in un militare ammalato già da circa 11 mesi. 

C... G... di anni 22, contadino da Castignano (Ascoli Piceno). Ha padre e ma- 
are, due fratelli ed una sorella, viventi e di buona salute. Ha perduto un solo fra¬ 
tellino a 16 mesi per eclampsia. La madre non ha avuti aborti. L’infermo è stato 
sempre bene, solo ha sofferto di epistassi ricorrenti. È bevitore modico, non fuma¬ 
tore. Nega malattie veneree e sifilitiche, anzi afferma con calore la propria castità. 

Due anni fa, venne sotto le armi, ed entrò nella IX Compagnia Sussistenza 
ove fu addetto al reparto dei grani. 
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Circa la presente infermità, riferisce che dai primi dello scorso dicembre, 
cominciò a soffrire di una sensazione dolorosa al ginocchio destro, senza però mani¬ 
festazioni obbiettive a carico di esso, e senza ostacolo notevole nella deambulazione 
tanto che continuò a prestare servizio. Poi scomparve ogni dolorabilità per circa 
15 giorni, ma negli ultimi del gennaio, ricominciò la sofferenza anzidetta, mentre 
la regione si tumefaceva. Contemporaneamente si manifestava un’altra tumefazione 
al dito medio della mano destra. 

Venne ricoverato all’Ospedale civile di Foligno. Durante la degenza in questo 
ospedale, la tumefazione del dito si rammollì e fu incisa, quella del ginocchio non 
si modificò nel suo volume, e intanto ne compariva una terza nell’articolazione inter- 
falangea dell’alluce del piede sinistro, e una quarta ancora sulla cresta della tibia 
dello stesso lato. Il 22 febbraio venne trasferito in questo ospedale e fu notato : 
Stato di nutrizione buono in individuo robusto. Il ginocchio destro ricoperto da 
cute di aspetto normale, arrotondato da una modica tumefazione della sua faccia 
anteriore, che appianava, ma non faceva scomparire le fossette laterali della rotula. 
Non ballottamento di questa. Si potevano palpare e delimitare i capi ossei com¬ 
ponenti l’articolazione e la linea articolare, senza risvegliare alcun dolore, che si 
provocava premendo sulla faccia anteriore della rotula, in un punto quasi centrale 
di essa. I movimenti tutti dell’ articolazione, possibili e indolenti. L’ articolazione 
interfalangea dell’alluce sinistro tumefatta, dolente alla pressione ed ai movimenti 
colla cute leggermente arrossata. 

Nel terzo medio della gamba, sulla cresta della tibia, si notava una tumefa¬ 
zione, della grossezza di una noce avellana, di consistenza dura, a limiti indecisi, 
a superfìce ineguale. La cute soprastante normale, e la pressione poco o niente 
dolente. 

Il dito medio della mana destra, presentavasi ancora gonfio ; sulla faccia dor¬ 
sale si notava Y incisione praticata, e specillando, si toccava l’osso denudato del 
periostio, scabroso, indolente; tramiti facilmente sanguinanti. 

La temperatura, fin quasi dal suo entrare all’ospedale di Foligno, si era man¬ 
tenuta febbrile, a tipo intermittente, con elevazioni sotto 38°, serotine. 

Adesso, esporrò il decorso della malattia, durante la degenza dell’infermo, in 
questo ospedale, seguendo le note segnate nella diaria del nosologico. 

17 aprile. Si notava: 

Fluttuante la tumefazione dell’alluce. 

E sul ginocchio: cute piuttosto pallida, aumento notevole di volume a carico 
della faccia antero-laterale interna, con sensazione di pseudo-fluttuazione, poco do¬ 
lente. Nessuna diffusione del processo all’articolazione. 

Pseudo-fluttuante la tumefazione della tibia. 

Si manifestava intanto un’altra tumefazione a carico delle articolazioni inter- 
falangee del secondo dito del piede destro, con limitazione e dolorabilità dei mo¬ 
vimenti. 

Vennero praticate delle opportune incisioni, che diedero esito ad abbondante 
pus, cremoso sulla tibia, più fluido e commisto a brandelli di tessuti necrotici nel 
ginocchio. 

Si trovarono delle necrosi superficiali della faccia anteriore della rotula e della 
tibia e uno scollamento fin quasi a metà coscia, fra le massi muscolari superficiali. 

3 maggio. — All’altezza dell’angolo supero-interno del ginocchio sinistro, com¬ 
pariva una tumefazione della grossezza di un uovo, pseudo fluttuante non dolente. 

Nessun risentimento articolare. 

29 giugno. — Guarita la lesione della tibia, e molto ben avviata quella del 
ginocchio destro. Veniva praticata la resezione parziale della metà dell’ anteriore 
dell’ ultima falange dell’ alluce, corrosa da carie, e si asportava la seconda falange 
del secondo dito del piede destro. Condizioni generali soddisfacenti. 

10 luglio. — Scomparsa la tumefazione del ginocchio sinistro, mentre ne com¬ 
parivano ancora tre altre: sul dorso dell’articolazione radio-carpica, sull’eminenza 
tenare e sulla faccia ulnare della prima falange dell’anulare; tutte della mano destra 
e con questi caratteri: gomme sottocutanee, grosse quanto una nocciola, dure, indo¬ 
lenti, spostabili sui tessuti sottostanti; ma a limiti indecisi, non aderenti alla pelle 
del tutto normale. 
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Non ballottamento della rotula Movimenti dii® V ^ erl, . nea ' nomali e indolenti. 

ss,r 1-=• — 

sino dal suo entrare ad ora, e cioè con elevazioni serotine intorno a 37 5 Prlso 
che in queste condizioni, lasciai l’infermo il 4 settembre ’ 

*-*». *j ™™*« « 

della mano sinistra, che ha assunti caratteri clinici eguali alle precedenti manT 
festaziom e che ha dato spontaneamente esito ed abbondante pus gTallo gl “strò' 
cremoso. La seconda, sulla parte supero-interno dello zigoma destro ha Assunti ì 

nelmen r te dl ^ g ° mUm S ° tt0cutanea ' indolente, che tende a riassorbirsi sponta- 

. Esa T obbiettivo. - Stato attuale - È di originaria robusta costituzione fisica 
pero molto deperito, con colorito della cute e mucose visibili notevohnente nal’ 

scolàn !° 00 ° DIen ° 0nservato 11 Pannicolo adiposo, scarse e flaccide le masse mu- 

Collo: non lungo, ma con muscoli sottili. 

^ di conformazione normale, con scarso rivestimento musoolo- 
cutaneo tanto che vi si disegnano nettamente le impronte delle costole. 

Polmoni: Niente di patologico vi si apprezza. 

lieveroffio S^rZatme^ 6 anemica 0 ^ è accom P a g" ato da a " 

_ Addo ™? '■ E di forma normale, piuttosto avvallato per sottigliezza delle pareti • 

nei limiti^orm^ìi 0 tumefaz,om ’ ne movim enti dei visceri sottostati. Fegato e milza 

e su V eno f 1 ' De f r0 ; Sulla regione dorsale radio-carpica, sull’eminenza tenare 

e sulla faccia ulnare dell anulare, si notano, piccole cicatrici, morbide, lisce, con un 
residuo periferico di infiltrazione e il centro depresso, di colorito violaceo. Sono 
esiti ai tre gomme sottocutanee e aperte chirurgicamente. 

La seconda falange del dito medio, è discretamente ingrossata, sul dorso rimane 
ancora un seno fistoloso, si vede l’osso scabroso, combatto, giallastro, indolente 
alla speculazione, con cui rende un suono secco di necrosi. Il tramite, è rivestito 
di cattive granulazioni, poco dolenti e facilmente sanguinanti. 

Arto sinistro: Da quando ho riferito nell’anamnesi, sul dorso della mano si è 
localizzato un diffuso processo suppurativo. 

Arti inferiori. Destro: Notevole ipotrofia muscolare. 

Ginocchio : al lato interno, si nota una lunga cicatrice arcuata, con concavità 
in avanti; violacea, depressa nel mezzo, morbida, liscia, esito di apertura chirur¬ 
gica. Un altra cicatrice, rotondeggiante, cogli stessi caratteri morfologici, si vede 
ai la.o supero-interno. Normali sono perfettamente le ossa componenti l’articola- 

la rut }! la S1 P uò spostare lateralmente e dall’alto in basso senza alcuna 
difficoltà. Possibili, normali i movimenti della gamba sulla coscia. 

Piede : La pelle corrisponde alla testa del secondo metatarso, è ulcerata super- 
nciaJmente, con granulazioni facilmente sanguinanti e in via di guarigione. Il secondo 
aito, presenta due seni fistolosi laterali, da quello esterno, si vede la testa della 
prima falange, rivestita di tessuto roseo-pallido, che tende a protrudere dall’aper- 
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tura cutanea. Manca la seconda falange resecata il 12 giugno, e il dito, coll’ultima 
falange è cadente, un po’ cianotico, non dolente. 

Arto sinistro: Ipotrofia muscolare come a destra. 

Ginocchio: Di volume poco più grande delPomonimo. Al lato supero-interno, si 
vede una larga incisione, che lascia osservare una vasta cavità ascessuale, a pareti 
rivestite di tessuto tendente al lardaceo in alcuni punti, sanguinante al più lieve 
contatto in altri, e che si spinge in alto fino all’ altezza del terzo inferiore della 
coscia, in mezzo ai muscoli superficiali. Modicamente dolente durante le medicature. 

Gamba : Sul terzo medio della superficie anteriore della tibia, si vede una cica¬ 
trice ellittica, a grande asse parallelo a (juello dell’os3o, in parte ectimatiforme, in 
parte ricoperta da cicatrice cogli stessi caratteri delle precedenti, non aderente. La 
tibia conserva normale il suo spigolo e liscia la superfiee sottostante alla cicatrice 
anzi detta. Poco più all’esterno, si nota una chiazza tricofìtoide, quanto una moneta 
da cinque centesimi. 

Piede: L’alluce è ciondolante sulla prima falange, però è di volume e colore 
normale. Al lato esterno, e all’altezza dell’articolazione interfalangea, si mantiene 
un sottile tramite fistoloso, a pareti con buone granulazioni. Specillando si tocca 
l’osso della prima falange, rugoso, indolente, non sanguinante. 

Sul dorso del piede, all’altezza della testa del terzo metatarso, si nota un seno 
flistoloso, coi soliti caratteri esterni alla speciilazione. 

Stazioni linfatiche: Agli inguini e alle ascelle, si palpano delle glandole della 
grossezza, e della forma, da una lenticchia ad una piccola fava, duro-elastiche, 
spostabili fra loro e sui tessuti circostanti, indolenti. 

Il quadro morboso descritto, si presta benissimo a delle intrigate discussioni 
diagnostiche, principalmente fra quattro forme di flogosi croniche: 

1° Tubercolosi. 

2° Sifilide. 

3° Setticemia stafilococcica subacuta. 

4° Sporotricosi. 

Accenno senza discuterle, perchè relativamente facili ad escludere, l’actin omices 
e la morva. Dirò subito, che le più indaginose differenze cliniche, mi hanno fatto 
propendere per la sporotricosi, ma la diagnosi sicura 1’ ho avuta solo per le prove 
di laboratorio e cioè le culture e la siero-agglutinazione. 

Tubercolosi : Fin da principio, pensai di scartare la tubercolosi, per i caratteri 
delle gomme sottocutanee [le gomme tubercolari francamente ipodermiche sono rare, 
si sogliono sviluppare come gomme ganglionari a pleiadi disseminate, per lo più 
nelle regioni sottomascellari ed inguinali. Inoltre sono sempre ascessi fin da prin¬ 
cipio, per lo più di origine ossea e non si osservano al loro stato di crudità. La 
loro consistenza è piuttosto pastosa che dura, e la secrezione purisimile alquanto 
fluida. (Brocq)]. 

Le cicatrici tubercolari presentano contorni e superfici irregolari, di aspetto 
cheloide. ' 

Le localizzazioni ossee sogliono preferire le parti profonde di queste, provocan¬ 
dovi delle forme di carie (fungosa, atonica, secca) « dolorosissime alla speciilazione e 
facili a sanguinare e le rare forme di necrosi in massa (calcagno, vertebre), hanno 
aspetti di pezzi di porcellana, diverso dalle presenti ». (Bergmann). 

Non suole verificarsi così lunga durata di processo e con tante manifestazioni, 
risparmiando sistematicamente gli organi interni e linfatici. 
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Sifilide : Stavano contro la sifilide, congenita ed acquisita: i dati anamnestici 
accuratamente raccolti : 

Le localizzazioni ossee e il processo anatomo-patalogico a carico di esse, [la 
sifìlide preferisce le ossa piatte (frontali, nasali, palatine, vertebre) e in queste dà 
o la forma di periostite diffusa o localizzata, o la gommosa, o il più frequentemente 
la forma mista, che usura Tosso per carie, provocando alla periferia la formazione 
di osteofiti, aderenti alla cute]. Le ulcere specifiche sifilitiche hanno un’aspetto ca¬ 
ratteristico, crateriforme, con margini a picco, lardacei. La secrezione più che puru¬ 
lenta è siero-mucosa, e nelle ossa, colore giallo-ruggine. « La cresta della tibia, 
colpita da processo gommoso sifilitico, perde il suo spigolo normale ». (Bergmann). 
Le cicatrici sono bianche, irregolari, pigmentate alla periferia e poggianti su un 
piano osseo scabroso per osteofiti. 

Tutti i processi terziari con cui potrebbe confondersi la forma discussa, si 
sogliono accompagnare a dolori osteocopi, a pleiadi ganglionari caratteristiche. 

Stafilococcici: Deponeva contro una stafilococcia subacuta, l’assenza del germe 
nel sangue (esame a fresco e culture), la lunga durata del processo senza accenni 
ad attenuazione, come suole verificarsi per tale infezione, senza localizzazione all’en¬ 
docardio, pleure, meningi, ecc... o ad un organo interno. Stava contro, il decorso 
dei singoli ascessi, troppo cronico per tale germe, T aspetto del pus, P assenza in 
questo di elementi microbici, l’esito in fistola difficile a guarire. 

Escluse queste forme morbose posi come diagnosi di probabilità quella di infe¬ 
zione sporotricosica, tenendo conto dei seguenti caratteri: 1° infezione a carattere 
cronico, subfebbrile, anemizzante, setticemica, con localizzazioni a ripetizione, tipo 
gommoso, isolate e confluenti in gran numero, tanto da formare vasti ascessi, in 
vari tessuti: sottocutanei, muscolari, osteo-periostei, osteo-articolari, e prendendo 
come tipo una gomma sottocutanea, come la meglio apprezzabile, con questi ca¬ 
ratteri : 

a) inizio lento ed insidioso; 

b) formazione di noduli duri, indolenti, di volume variabile da una nocciola 
ad una avellana, a superfice ineguale, con limiti indistinti, spostabili sui tessuti 
circostanti e non aderenti alla cute, che si mantiene lungamente di colorito normale; 
con tendenza ad estrinsecarsi nelle parti molli; 

c) dopo un decorso piuttosto lungo, si poteva osservare uno di questi due esiti: 

1° Regressione e restitutio ad integrum, ma parziale perchè permaneva un 

ispessimento sottocutaneo che costituiva un locus minoris resistentiae per successive 
localizzazioni. 

2° Fluidificazione cupuliforme, e cioè rammollimento al centro della tumefa¬ 
zione, rimanendo la periferia pastoso-dura con aumento rapido di volume fino al doppio 
del primitivo. Arrivate a questo stadio, la pelle soprastante comincia a ischeniz- 
zarsi, si assottiglia, aderisce e si ulcera, se non si è già intervenuto chirurgicamente, 
danda esito a pus cremoso, giallo-sporco, omogeneo e misto a brandelli di tessuti 
necrotici nelle forme ascessuali. Si forma un seno fistoloso che guarisce molto len¬ 
tamente, con tramiti facilmente sanguinanti. 

Le localizzazioni osteo-periostee, danno esito talvolta a vere necrosi e tal’altra 


(i*) 



a carie, indolenti però, con tramiti rivestiti da granulazioni di cattivo aspetto, facil¬ 
mente sanguinanti. La cresta della tibia, sinistra, sede di una gomma, conservava 
normale il suo spigolo e liscia la superfice. 


Però la sporotricosi è una affezione in genere apiretica, di rado anemizzante, 
e, pure di rado, dà un quadro così completo di localizzazioni. 

Con questa probabilità diagnostica mi sono rivolto alle indagini di laboratorio 
per averne quei dati di sicurezza che clinicamente mi mancavano. 



Fotografi i l a Fotografia 2 a 


Prove di laboratorio: 

Urine : Niente di patologico. 

Sangue: Pallido, si contano 1.400.000 globuli rossi e 8.000 leucociti per mmc. 
con percentuale del 4 % di eosinofìli. 

Hb. = 0.56 — Valore Gl. = 2. 

* 

Pus : Cremoso, grigio-giallastro, abbandonato in un tubo sterile, alla T° di labo¬ 
ratorio, non lascia deporre sedimento, ma resta omogeneo. Microscopicamente vi si 
constata assenza di elementi microbici e formula citologica costituita da leucociti 
polinucleari, abbastanza conservati e cellule connettivali vacuolari, dei macrofagi 
cioè* Si notano inoltre scarse spore ovoidi, brunastre, più colorate ai due poli, con un 
orlo jalino inglobate dai polinucleati. 

( 18 ) 



SPOROTRICUSI SETTICEMICA A FORMA AtfEMIZZANTE CON DECORSO FEBBRILE 


209 


Culture : Viene estratto asetticamente da una gomma sottocutanea, non aperta, 
del pus e si seminano dei tubi di coltura in brodo e agar. 

Si estrae dalla vena mediana cefalica sinistra, circa 1 cmc. di sangue con 
siringa sterilizzata, e si fanno delle culture in brodo (tubi e palloni Erlemneyer) e 
in agar. Di tutte le culture, una serie viene lasciata a T° di laboratorio, un’ altra 
viene messa in termostato. Queste ultime non lasciarono sviluppare alcun germe; 
le prime invece dopo 7 od 8 giorni cominciarono a modificarsi e cioè: 

Sull agar; si formava una patiua giallo-grigiastra, secca, a contorni irregolari, 
spesso dentellati. Sulla patina qua e la spuntavano dei dischetti a centro più sol¬ 
levato, che divenivano sempre'più bruni colPinvecchiare della cultura (vedi figure 
a pag. 208). 

Lo stesso sviluppo si ebbe nelle culture di sangue. 

Stemperata un po’ di cultura in acqua sterile, si prepararono dei vetrini, colo¬ 
randone con bleu di metilene alcuni e con fucsina altri, differenziando leggermente 
con alcool assoluto. 

Vennero notati dei miceli a più articoli, sottili la maggior parte, qualcuno poco 
più grosso, con spore ovalari, brunastre, applicate alle estremità a ciuffetti di 3-5 
in media, identificabile facilmente collo sporotrichum Beurmanni. 



Filamenti e spore dello Sporotrichum (Oculare n. 3 - obb. n. 9 Kor.). 


Siero-reazione. È riuscita positiva fino alla proporzione di 1: 300. 
Successivamente si sono rifatte le colture nel substrato del Sabouraud, con eguali 
risultati, però hanno assunto uno sviluppo più rigoglioso, e una più marcata pigmen¬ 
tazione bruna. 

2-C 


(17) 


210 


IL POLICLINICO 


Prove biologiche : Si iniettò nella cavità peritoneale di due cavie del pus. Ven¬ 
nero sacrificate alla fine della 4 a settimana e si trovò il peritoneo e gli organi 
toraco-addominali perfettamente lisci e normali. 

Ho cominciate delle ricerche nei topi, iniettando del liquido di cultura in alcuni, 
ed in altri del pus diluito in acqua sterile. In un’altra serie di esperimenti, dò, com¬ 
misto al vitto, del pus e del liquido di cultura. 

Ho visto morire dei topi a cui avevo iniettato nella cavità peritoneale del pus 
o delle culture, alla distanza di poche ore e il peritoneo si è trovato ricoperto di 
fibrina ed intensamente iniettato. Del resto le ricerche sono troppo recenti perchè 
possa trovare delle forme sperimentali di sporotricosi. 

Venne così posta la diagnosi : 

« Sporotricosi setticemica, a forma anemizzante, con decorso febbrile ». 

La possibile associazione con la tubercolosi venne esclusa per la prova biologica 
negativa. Nessuno dei casi pubblicati in Francia è complesso quanto il presente ed 
infatti trovo : a decorso febbrile per due mesi, un caso del Brodier; a forma setti¬ 
cemica un caso del Widal; cachetizzante ed osteo articolare un caso del Beurmann 

e osteo-articolare uno del Bloch. Il caso presente raccoglie tutte queste parti¬ 
colarità. 


* 

* * 

La prognosi delle infezioni sporotricosiche, si suole fare buona, quando s’inter¬ 
viene a tempo con energica cura iodica (4-6 gr. di ioduro di potassio a pozioni). 

E infatti dai pochi casi pubblicati, e che ho accuratamente raccolti; si conta 
solo un esito letale comunicato dal Beurmann nel 1909. 

Il nostro ammalato, è stato sottoposto nei primi tempi della sua degenza qui, 
a cura mercuriale e poi ad iniezione iodo-iodurate, ma non ne risentì vantaggi ap¬ 
prezzabili. 

Il De Beurmann, il Landouzy; ecc... affermano che la sporotricosi si aggrava 
lentamente anche curata con preparati iodici o mercuriali, per eventuale diagnosi 
di sifìlide o tubercolosi, perchè le dosi di iodio adoperate, sono insufficienti ad agire 
ed il mercurio inopportuno. Dal 10 settembre nel nostro ammalato si è cominciata 
la cura consigliata, ma date le condizioni molto deteriorate delPinfermo e la mar¬ 
cata anemia non so quali utili effetti si potranno sperare. Però da circa una set¬ 
timana lo stato di nutrizione è migliorato, la temperatura serotina che da 11 mesi 
si manteneva subfebbrile (37,5) resta sotto i 37°, nessuna nuova localizzazione si 
è avuta, e subbiettivamente l’infermo afferma di notare un discreto miglioramento 
caratterizzato da aumento dell’appetito e delle forze. Un progressivo miglioramento 
si notava fino al novembre scorso, tanto che l’infermo manifestava il desiderio di 
lasciare per qualche ora il letto, e si faceva lieto il prognostico. In queste condi¬ 
zioni lo lasciai, sono informato però che attualmente la malattia ha ripreso con 
violenza e l’ammalato peggiora. 


(18) 


SPOROTRICOSI SETTICEMICA A FORMA ANEMIZZANTE CON DECORSO FEBBRILE 


211 


* 

* * 

Le sporotricosi sono affezioni dovute a funghi patogeni, gli « sporotricha », di 
cui i botanici descrivono un centinaio di varietà, saprofiti di vegetali. 

Beurmann, Ramond e Gougerot, per i primi nel 1903 e nel 1906, additarono 
come agente di alcune lesioni cutanee, morfologicamente delle forme pitiriasiche, 
tricofitoidi, di cherion, una varietà di questi ifomiceti, che venne chiamato lo « Spo- 
rotrichum Beurmanni ». 

Studi ulteriori sperimentali, degli stessi autori, sui ratti, topi e cani e pubbli¬ 
cati nel 1908 dimostrarono la possibilità di provocare, secondo la dose di cultura 
iniettata e la resistenza dell 5 animale, due tipi di lesioni, uno cronico con osteiti, 
osteo-artriti del tutto simili alle forme tubercolari e sifilitiche, e un secondo setti¬ 
cemico di diversa gravità, di cui distinguono tre forme: iperacuta, acuta, granulia 
disseminata. Trovavano in oltre sulle Alpi, tre varietà di sporotrichi saprofiti di 
vegetali, non virulenti, ma che lo divenivano dopo successivi passaggi nei ratti. 

Non molto dopo la conoscenza di questi studi importanti, Sicard, e quasi con¬ 
temporaneamente il Brocq comunicavano due forme morbose nell’uomo, caratterizzate 
da numerose gomme sottocutanee e da osteiti delle tibia, e dovute allo « Sporotrichum 
Beurmanni ». 

Da allora, quantunque gli autori siano concordi nell’ affermare molto più fre¬ 
quente di quanto si crederebbe tale infezione nell’uomo, sono venute delle comuni¬ 
cazioni poco numerose, ma che hanno ben definita questa forma morbosa. Widal 
e Weil, trovano una vera setticemia sporotricosica in un uomo con presenza del 
parassita nel sangue, localizzazioni disseminate gommose in noduli molto confluenti 
e osteite della tibia. 

Sicard e Descamps, sempre nel 1908 descrivono una forma a localizzazioni bila¬ 
terali simmetriche e regolari. Brodier e Fage un’altra nodulare disseminata a forma 
febbrile : il Caussade trova nel sangue di individui sporotricosici un potere opsonico 
superiore al normale e un indice superiore all’unità. 

Widal e Abrami propongono la siero-diagnosi che si manifesta positiva negli 
sporotricosici fino alle proporzioni di 1.500, e il De Beurmann, Ramond, Gougerot 
e Vautier, studiano comparativamente il comportamento della sporo-agglutinazione, 
in individui con infezione in atto e guariti da uno a tre anni. Trovano la reazione 
negativa negli ultimi, positiva nella proporzione di 1 :60; 1:80 nei secondi e positiva 
fino alle alti proporzioni di 1.300: 1.500 negli ammalati in atto. Propongono dopo 
queste conclusioni, la possibilità di una diagnosi retrospettiva. 

Inoltre asseriscono che il parassita si trova allo stato saprofitico, in individui 
guariti, nel muco-bucco-faringeo, da cui ottenevano culture positive. 

Iosset e Moure, descrivono il lungo esodo doloroso di un infermo, che portò in 
giro per tre anni una ostemielite della tibia, sopportò quattro interventi chirurgici, 
e alla fine, diagnosticata come sporotricosi per la sporo-agglutinazione e la fissazione 
del complemento, guarì rapidamente colla terapia jodica. 
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Nel 1909, il Ramond, nota il primo caso di sporotrico-tubercolosi, un secondo 
poco dopo il Tremoliers e il Landouzy mentre Blumo Bloch pubblicava la prima 
localizzazione osteo-articolare (sterno clavicolare destra), e poi Beurmann e Gougerot 
un secondo caso che ebbe esito letale. 

Il Monre, alTHótel Dieu di Parigi, comunica una forma sporotricosica localiz¬ 
zata e un’altra il Beurmann dovuta ad una puntura accidentale con una scheggia 
di berberi. n 

Una facilitazione diagnostica viene proposta intanto dal Pautrier e Lutemba- 
cher mediante la subcuti-reazione. 

Inoltre, osservano nella sporotricosi eosinofilia locale e generale variabile dal 
2 al 6,5 %. Nel 1910, Janselme descrive una forma caratterizzata da irite, im¬ 
possibile a differenziare dalla luetica, da gomme del testicolo ed epididimo e da 
varie esostosi. 

L agente specifico era uno « sporotricha » che differisce per parecchi caratteri da 
Beurmanni, e lo chiama varietà Ianselmei. Dà culture più doviziose e microscopi¬ 
camente si presenta di grandezza più considerevole, con spore sferiche e brunastre 
che formano^ dei ciuffi meno ricchi. Più tardi descrive un secondo caso, dovuto alla 
stessa varietà descritta, però a forma localizzata e causato da un morso di ratto. 

Enumera quattro varietà di questo parassita, riconosciute patogene nell’uomo, e cioè : 
Beurmanni, Gougeroti, Janselmei, Bombycinum. 

Gougerot così descrive e divide le localizzazioni sporotricosiche: distingue tre 
forme cliniche : 

1" forme cutanee-dermiche. 

2" gomme localizzate e linfangioiti gommose con o senza ulcera iniziale. 

3 localizzazioni extracutanee, mucose, muscolari, ossee, sinoviali, ecc. 

Secondo la ripartizione delle lesioni, vi sono delle forme disseminate: gomme 
o ascessi, e delle localizzate linfangioitiche, primitive e secondarie. 

Secondo l’aspetto delle lesioni, ve ne sono a grossi ascessi ulcerose, sifiloidi, 
tubercoloidi, ectimatiformi, rupioidi, tricofitoidi. 

Secondo l’evoluzione, vi sono delle forme ad inizio lento, insidioso, altre ad 
inizio rapido, ed altre con forti remissioni: alcune durano pochi giorni, altre degli 
anni. Quando le gomme sono disseminate, lo sono senza alcun ordine. Per la loca¬ 
lizzazione loro possono essere epidermiche, dermiche, mucose, mammarie, muscolari, 
ossee, laringee, ecc. 

Di solito queste lesioni sono indolore, ed hanno un andamento torpido, cronico, 
senza influire troppo sullo stato generale. Solo in casi rari, si può avere la forma 
anemizzante e quella cachetizzante. Il decorso è quasi sempre apiretico. 

La prognosi, in generale ò buona, però sono facili le ricadute per il permanere 
del parassita nei follicoli tonsillari. Più grave è la forma mucosa, specie del laringe. 

Ricerche di laboratorio : 

Il pus delle gomme e ascessi sporotricosici, è grigio-giallastro omogeneo, denso 
e lasciato a se stesso, in una provetta, mantiene a lungo inalterati tali caratteri. 
Microscopicamente vi si nota l’assenza di microbi e una formula citologica costi¬ 
tuita da polinucleati non molto alterati e da macrofagi. 
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Difficilmente si riesce a trovarvi il parassita, però vi si possono trovare le spore, 
ovoidi più colorate alle estremità. 

Culture: Il pus si può seminare su tutti i mezzi, ma è da preferirsi quello del 
Sabouraud : 


acqua 
peptone 
glucosio, 
gelosio . 


gm. 1000 

» 10 

» 40 

» 18 


Bisogna spandere molto pus, essendo questo scarso di parassiti. Si lasciano le 
culture a temperatura di laboratorio, non incappucciate, e verso il 6-7° giorno si 
notano in gelatina dei piccoli dischi, sollevati che mandano sottili tentacoli laterali, 
e diventano sempre più bruni, 

Per la sporo-agglutinazione si procede così : si stempera un po’ di cultura in 
poche gocce di soluzione fisiologica, si mescola in un mortaio, si diluisce convenien¬ 
temente e si filtra su carta Chardin per separare i miceli. Si controlla al microscopio 
la diluizione delle spore, regolandosi che non sieno troppo ammassate non potendosi 
allora giudicare dell’agglutinazione. Con questa soluzione madre, si potranno ottenere 
diluizioni ad 1 / 1 o, ] /ioo> 1 / 3 oo- Si osserva a luce intensa dopo circa mezz’ora. Hanno 
valore le agglutinazioni da Vioo i n sù. 

Si può pure praticare la reazione di fissazione che riesce positiva. 

Subcutireazione : La soluzione da iniettare si prepara così : si stempera la cultura 
e si filtra come per la siero-reazione, si tiene 24 ore a basse temperature, col con- 
taglobuli si controlleranno le diluizioni, preferendo quella in cui si contano 20-40 
spore per quadrato. Indi si divide in apposite ampolline che si chiudono alla lam¬ 
pada e si sterilizza per 2 ore a 120° in autoclave. 

Si inietta una goccia di liquido così ottenuto nel derma o 10 gocce nell’ipo¬ 
derma. Dopo 24 ore si nota una papuletta quanto una lenticchia rossa, che si 
mantiene 7 o 8 giorni, negli sporotricosici, e se si è iniettato sottocute, si palperà 
un nodulo quanto una avellana, dura, indolente. Queste reazioni sono negative negli 
individui sani e appena accennate nelle tricofizie suppurate. 


Autorìassunto. 

L’A. riferisce di un infermo che da 11 mesi presentava una forma di flogosi 
subcronica, caratterizzata da localizzazioni a tipo gommoso, isolate e confluenti 
in gran numero, in vari tessuti: dermo-epidermiche, sottocutanee, muscolari, osteo- 
periostee, osteo-articolari. 

Le epidermiche erano morfologicamente delle forme pitiriasiche. 

Le gomme sottocutanee si iniziavano subdolamente, assumevano il volume da 
un cece ad una avellana, dure, indolenti, a limiti indistinti, a superficie irregolare, 
poco aderenti ai tessuti circostanti, non alla pelle che si manteneva lungamente 
normale. Seguiva o restituito ad integrum parziale, poiché rimaneva una infiltrazione 
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periferica che costituiva un focus minoris resistentiae per successive localizzazioni 
del processo; o, più di frequente, una fluidificazione cupuliforme, con aderenza alla 
cute che si ulcerava. Fuorusciva pus denso, grigio-giallastro che lasciato a sè lun¬ 
gamente^ in una provetta, si manteneva omogeneo. Si stabiliva un tramite fistoloso 

che guariva lentamente e con cicatrice morbida, liscia, poco infiltrata alla periferia, 
aderente al centro, violacea. 

Quando molte di tali gomme confluivano, si formavano vasti ascessi. 

Le numerose localizzazioni ossee ed osteo-articolari, provocavano delle necrosi 
o delle forme di carie, indolente, non sanguinante alla specillazione, con " tramiti 
rivestiti da granulazioni di cattivo aspetto. L’infermo per tutto il decorso della 
malattia aveva avuto febbre serotina intorno ai 38°, iniziantesi con lievi brividi di 
freddo. Non presentava alterazioni apprezzabili degli organi toraoo-addominali. 
Pleiadi ganglionari agli inguini, rotondeggianti e appiattite, indolenti, spostabili fra 
loro e sui tessuti circostanti. Era fortemente anemico; si contavano 1.400.000 emazie, 
8000 leucociti con percentuale del 4 % di eosinofili - Hb = 56, V - Gl = 2. 

Il pus costituito da polinucleari abbastanza ben conservati e da macrofagi che 

inglobavano delle spore a spola, con un orlo ialino e i poli più colorati dai comuni 
colori di anilina. 

Le culture di pus e di sangue lasciarono sviluppare le caratteristiche forme di 
sporotrichum Beurmanni. La sporo-agglutinazione fu positiva fino alla proporzione 
di 1.400. La prova biologica nelle cavie fece escludere la possibile associazione 
colla tubercolosi. La cura intensiva jodica diede un rapido e notevole migliora¬ 
mento (scomparsa della febbre, miglioramento dello stato generale, nessuna ulteriore 
localizzazione), mentre si e mostrata inattiva in seguito e il malato cachettico 
all* inizio di essa, segue una china infausta. 
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Istituto di patologia 


SPECIALE CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
diretto dal Prof. ALFONSO POGGI 



Ricerche comparative sperimentali per il Dott. AURELIO POGGIOLINT. 


{Continuazione e fine, vedi fase. 3). 


Riassunto delle esperienze. 

Dalle nostre ricerche sperimentali risultano evidenti, tanto in seguito alla cloro 

quanto all’eteronarcosi, modificazioni del numero dei globuli bianchi e della formola 

leucocitaria e si sono pure trovate modificazioni, risguardanti il tasso emoglobinico, 
il numero e la struttura dei globuli rossi. 

Riguardo al numero dei leucociti le nostre esperienze dimostrano una leucoci¬ 
tosi in entrambi 1 metodi di narcosi. Questa leucocitosi che per il cloroformio è già 
evidente 24 ore dopo la prima narcosi , può durare da 4 (coniglio Vili) a 12 giorni 
(coniglio V) ; la sua intensità massima può variare fra 21,750 (coniglio VI) e 33.790 (co¬ 
niglio I) g. b. per mmc.; essa raggiunge il massimo di intensità dopo un numero di giorni, 
variabile da 3 (coniglio Vili) a 10 giorni (coniglio V) ; non ha un decorso regolare, pre¬ 
sentando ampie oscillazioni in aumento e in diminuzione, tanto che non si può con¬ 
statare un carattere costante di simiglianza fra le curve leucocitarie dei vari conigli 
(grafiche 7, 8, 10, 12). Tale irregolarità persiste anche dopo le narcosi successive 
alla prima, alle quali segue sempre una leucocitosi, talora più marcata di quella 
consecutiva alla prima narcosi (conigli V, VI, VII, IX e grafiche 7, 8, 10, 12) spesso 
evidente nelle prime 24 ore, talora preceduta da un lieve aumento del numero dei 
globuli bianchi, che non oltrepassa i limiti normali (coniglio VI dopo la terza nar¬ 
cosi, grafica 8), o da una vera e propria diminuzione per 24 ore, come nei conigli VI 
e VII (grafiche 8 e 10). 

Nella narcosi eterea si hanno pure fatti simili e la leucocitosi dopo la prima 
narcosi può essere appena accennata (coniglio III), oppure marcatissima (58,900 g. b. 
per mmc. nel coniglio II), qualche volta preceduta per 24 ore da un lieve aumento 
nei fimi ti normali (conigli III e V, grafica 2) e qualche volta da una diminuzione 
del numero dei leucociti rispetto al limite prenarcotico (coniglio VI, grafica 4); la 
sua durata varia fra 1 (coniglio III) e 5 giorni (coniglio IV) e nelfievoluzione non 
presenta niente di caratteristico. Cosi pure in seguito alle narcosi successive alla 
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Combinazione organica di lodo, Innocua o perfettamente aiti mi labi le per aio Ipodermico, sterile ed Indolente 

dei Dottori .A.. od E. CUTOLO, chimici 

(Cura razionale dell artritismo, linfatismo, scrofolosi , tubercolosi chirurgiche, clorosi, cachessie, tee.) 

! n CU . 1 ^°«!£ e ? i l le P r ° ce88 ° chimico, il iodo è fissato alla lecitina in una forma organica stabile. 81 ha 
6081(C , he Jrr Ì tan< ?°. 11 Protoplasma non solo stimola i processi nutritivi deUe singole cellule, 
ma distrugge direttamente i parassiti, e, per azione chemiotaBsica, le tossine derivanti) con l'agente più efficace, LECITINA 

P« r 0 „ a l ner ?’ a l “"“fi 1 ’ « ilì ° 088a - a! 8an 8ue, 1 material! necessari! alla loro ricostituzione e riparare 

le perdite dov “^ e alla loro disintegrazione. La IODO-LECITINA riassume, quindi, per eccellenza, la cura iodica e la cara 
fosforata, poiché essa è l’unione dei due più eroici rimedii. K * 

L’accurata preparazione assicura la massima tollerabilità del rimedio, che entra nella trama dei tessuti, senza provocare reazioni 
dannos^ ed, eliminandosi lentamente, agisce a tango ed intensamente. 11 preparato contiene da 1 a 5 centigramml di Iodo metallioo 
(titolo A. B. C. I>. E.) e sempre 10 centigrammi di Lecitina ex ovo per c. c. 

-iq Scatola L. 4,50; per posta L. 4,75 - 2 


Onorificenze ottenute: 

DUE GRANDI PREMI 
Una Coppa d’onore 

Cinque Medaglie d’oro 
Due Croci insigni 
Un Diploma d'onore 
Medaglia d’argento 
del Ministero d‘ Agricoltura 
Industria e Commercio 


Gelatina Clorurata 


(formula del Dott. F. S. ROCCHI della R. Clinica Ostetrica di Roma) f 

preparati nel Laboratorio Chimico del Dott. G. DE-SANCTIS I 

▲■■fetente neU’Iitituto di ehiKiea-farKaeeatlca delle R. Università di Rome 

Questi dischi, fabbricati secondo gli sitimi dettami della soiensa medica a dell’ igiene la parti¬ 
colare, iena composti di pura ITTIOOG1>LA, eh* viene clorurata con processo spedala, 

Le dieorasle sanguigne, some lo Scorbuto, la Porpora emorragica, li Morbo 
maculoso di Wei*lhof e in genere tutte la lnlailonl emorragiche trovano ben presto nella 
Gelatina 11 migliore del rimedi. Emorragie cerebrali, Emottisi, Ematemesi, Epi< 
stassi, Enterocoliti ulcerose. Dissenterie, Emorragie, Metrorragia 
da cause diverse sono prevenute o represse dall’uso della Gelatina. 

Beatola da 11 dischi . . . I. 8, — Beatola da 20 dischi ... 1, 3.75 I 

Guardarsi dalle sostituzioni o contraffazioni 

Deposito in Roma — Farmacia DE-SANCTIS, Via Alessandrina 

angolo via Bonella (Palazzo proprio). 

ed AGENZIA del POLICLÌNICO e nelle principali Farmacie del Regno. 

Ai Signori Medici letteratura illustrativa gratis a richiesta 



Essenza Spermini - Poehl 

30 gocce 3 volto al giorno y 2 ora' prima dei pasti, prese con acqua ale. o latte. 

Sperminum Poehl per iniezioni 
Sperminum-Poehl disseccato, per clistere 

contro ; Neurastenla, marasmi senili, disturbi Isterici, malattie di cuore (miocarditi, ipertrofia del 
cuore), arteriosclerosi, sifilide, tubercolosi, tifo, malattie del rachide, Impotenza nevrastenica, para¬ 
lisi, reumatismi cronici, podagra, anemia, ecc., negli esaurimenti e nelle convalescenze. 

Cerebrin-Poehl (Synerp-Cerebrin) 00 aHMron\' e ne“voTe alcoollsmo ~ «, J|-*. 
Thyreoidin-Poehl (Syiierp-mreoidii) j J| j||| 

Mammin-Pcehl (SyBCrp-M3MÌB) menorragle — metrorragle, en- ; s* 

dometrlti — dismenorrea, ecc. -s ^ ~ 

Ovarin-Poehl (Snern-Oiam) ZPtàXZ: ff ifli 

tomia. nella amenorrea, Isterismo, clorosi. 1 • a 1 

Reniin-Poehl (syiiarirtmi) “SSUSU r.SrSSÈ"' i:1, 

AHronol Drmhl elemento efficace nelle nefriti secondarle — vaso costrittore — antlflo- 
MUl clIdl-rUCIII g| St |co _ emostatico, ecc. 

Tubi da 0,002, Soluzione 1 :1000 - 10.0 e 30,0. 

Si vendono in tutte le principali Farmacie. 

Rappresentanti generali e depositari per l'Italia : RREISER E C . ■ MILANO 

Letteratura gratis a franco dall’Jsfttnto OrganoUrapeutico Prof. Dott. V. POEHL ® FIGLI, PIETROBURGO (Ruasla) 
- — Pregasi vivamente di guardarsi dalle lmltaiionl e contraffallo ni - 


Indirizzare le richieste all’AGENZlA del POLICLINICO, Via Capo le Case, 18 — ROMA 







IL WIMDK I C. VINTO 

l!inD3lRl^ìwrtl£ 001 , provvldeail ^e specilli 
Alf T,, »llKET , CO W1T0B ripetniamctì*® sperimentato, appr 

reto e distinto col Gran Premio e Medaglia d‘Ora run* a™ 

den^e eclentlfl be di LONDRA. PARIGI, ROMA A<5Ci 

C h , e d.r,_scni^imenu cllniol a! Concessionario 

.rrov.il nelle Primari, Farmacie . L * s u V"*!!*"» Utro 
-& DELITTO RITARDARE LA CURA. 


P°„ 8 ® on ? £ vern . e due «aggi grati» facendo] 
eco.) al Premiato Stabilimento Chimico 

€av. Pott. MALESCI, Borg o Ss. Apostoli, n. 18 

ACQUA da TAVOLA DIGESTIVA | 

S premiate Polveri per Acq 

Michy Ouprè 

l scatola por 10 bottiglie L. 0.( 

2 scatole >20 e «Il 

J? » ■ W 0 e. e ol¬ 

ente- . * / * 240 a » 10 .- 

simi Spedizione franca raccomandata pressi 
Preparatore Cav. CAMILLO DUPRÉ - Rii 


(» me. Z o cartolina vaglia di L. 1,50 per le «pese postai 

Firenze 


per la sutura metallica asettica, in e 
scatola metallo lucido, con 25 uncini 
rocchio adottato in tutti gli ospedal 
e militari, che si paga L. 15. 

L Agenzia del Policlinico lo offre 
olienti per L. 9 franco di porto. Unci 
il cento. Vaglia all’Agenzia del Poli 
via Capo le Case, 18 - Roma. 


LIQUORE PEPTICO E PANCREATICO 

TI S 0 LIS I^ 1M " r ' e r' “lt** ^ '■ T s tcn7u tef 0 * toTl a ''d’e I le ''Vl’e^afìrerf n » I eec 

& MS?? &&S £!T J p^ biooh,ere d '— 


b*P»r» 


OVULI Vaginali Federici 

medicati in tutie le specie — Speciali per JVTJBIL1 
Elegante scatola di latta cromolitografata contenente 8 ovali 

L. 2 - per posta spese in più. 

Sono i soli del genere preferibili: 
oorapìet* e fuBibn!tà"a 3 ' 7 o* pl ' !n ‘ llda ^pararloue, nonché per 1» loro 
B) per la loro Giusta grandetta che ne permette l’aoDlicazlonfl 

prt--rro" ol,ita *•“- a»— ìss^tk 

.57” 11 “nllfecondallvl per Quelle Signore cui la gravidanza costi- 
tulrebbe un serio m»rtanlo — io r. r> 


Le Candelette medicate UROSAN 
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prima nulla di caratteristico e di costante si osserva, se si eccettui l’aumento abnorme 

costante, dei numero dei globuli bianchi, talora preceduto anche da diminuzione dì 
esso per 24 ore (grafiche 1, 2, 4, 5). 

Crediamo inutile esporre più estesamente quanto risulta con assoluta precisione 
dai quadri e dalle grafiche. 

Dove abbiamo trovato alcuni reperti caratteristici e, fino ad un certo punto, 
costanti è nella formula leucocitaria , tanto per l’etere quanto per il cloroformio ; senza 
riportare 1 dati esatti delle variazioni percentuali delle singole forme di leucociti 
dobbiamo far notare un fatto che risulta evidente dalle nostre grafiche (3 6 9 11) 
e cioè le variazioni profonde della formola leucocitaria sopratutto per quanto ri- 
guarda il rapporto numerico reciproco dei linfociti e dei polinucleati neutrofili • si 
osserva che all’aumento, molte volte considerevole, degli uni corrisponde spesso una 
altrettanta diminuzione degli altri, tanto che dalle grafiche si rileva l’impressione 
che esista un antagonismo completo fra queste due forme; un altro fatto poi risulta 
evidente, cioè la mancanza di ogni regola in queste profonde modificazioni della 
formola leucocitaria, poiché, ad esempio, nello stesso periodo di osservazione in al¬ 
cuni casi si osserva prevalenza di linfociti, in altri prevalenza di polinucleati neu¬ 
trofili e ciò tanto per l’etere quanto per il cloroformio ; non costante è invece il 
rapporto che esiste fra le variazioni dei mononucleati grandi e delle mastzellen, 
tuttavia si può notare un certo paralielismo fra le variazioni di queste due forme 
e fra le variazioni di queste e quelle dei polinucleati neutrofili, cosicché l’aumento 
e la diminuzione dei mononucleati grandi e dei polinucleati basofili spesso si corri¬ 
spondono fra- loro e spesso coincidono con aumento e rispettivamente diminuzione 
dei polinucleati neutrofili; ripeto però, che anche per questo fatto, il quale per 
esempio nelle prime 24 ore dopo la prima narcosi si può osservare in 6 su 9 co¬ 
nigli cloroformizzati (I, II, III, VI, VII, IX) e in due soli su 7 eterizzati (II, V), 
non esiste una regola fissa; la irregolarità persiste, per quanto sia costante l’anta¬ 
gonismo fra le variazioni dei linfociti e quelle dei polinucleati neutrofili, anche 
dopo le narcosi successive alla prima e durante tutto il decorso della leucocitosi , nel 
quale si susseguono alternative di aumento e di diminuzione delle singole forme di 

leucociti, anche sopra e rispettivamente sotto il limite prenarcotico, sempre senza 
ordine fisso. 

Giova notare ancora che la linfocitosi e la polinucleosi (attribuendo a questi ter¬ 
mini il significato di prevalenza dei linfociti e dei polinucleati, rispetto al limite prenar¬ 
cotico, poiché, come si è detto, non è ancora stabilito con precisione quale sia nor¬ 
malmente il rapporto percentuale fra le varie forme di leucociti nel coniglio), quando 
esistono, sono indipendenti dal numero delle narcosi e possono essere riscontrate 
in principio, nel mezzo e alla fine della leucocitosi. 

Le nostre esperienze nulla di speciale dimostrano per ciò che riguarda i mie- 
lociti e i polinucleati eosinofili i quali sono sempre stati scarsi o mancanti; costan¬ 
temente negativa è stata la ricerca dei leucociti sudanofili impiegando il metodo 
della colorazione vitale; invece i polinucleati basofili non sono quasi mai mancati 
dopo le narcosi, anzi talora hanno raggiunto un tasso abbastanza elevato (mas¬ 
simo 28.59 % nel coniglio VII cloroformizzato, graf. 11 e 13.78 % nel 


( 26 ) 
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coniglio VII eterizzato graf. 6) e ciò sta in contrapposto coi reperti di tutti 
gli altri osservatori. 

Passando ora a trattare dei globuli rossi e dell’ emoglobina (v. grafiche 1, 2, 4, 
5, 7, 8, 10, 12), dobbiamo anche qui ammettere, come per i leucociti, che tanto 
nella narcosi eterea quanto nella cloroformica non esiste una regola assoluta ri¬ 
guardo alle loro variazioni quantitative, nè un rapporto costante fra queste e il 
tempo trascorso dalla narcosi, tanto dopo la prima, quanto dopo le successive. 
Cosi, per esempio, su 9 animali cloroformizzati in 6 (III. IV, VI, VII, Vili, IX) 
è avvenuto un aumento del numero dei globuli rossi nelle prime 24 ore dopo la 
narcosi, fino di 1,502,000, negli altri 3 diminuzione, massimo di 1,182,000 ; pari- 
menti fra i conigli eterizzati in 3 su 7 casi si è avuto aumento (massimo di 2,000,000) 
nelle prime 24 ore dopo la prima narcosi mentre negli altri 4 (I, V, VI, VII) di¬ 
minuzione (massimo di 2,000,000) del numero delle emazie ; in generale però si può 
dire che nelle prime 24 ore dopo la prima narcosi si ha nella cloroformica un pre¬ 
dominio dell’aumento del numero dei globuli rossi ; mentre in quella eterea l’aumento 
e la diminuzione hanno presso a poco frequenza uguale. Per quanto riguarda il 
tasso emoglobinico si può dire che in generale al l’aumento dei globuli rossi corri¬ 
sponde un aumento dell’emoglobina e viceversa, ma anche questo fatto è ben lon¬ 
tano dal presentare una costante regolarità, poiché in molti casi si hanno reperti 
assolutamente opposti, come si vede chiaramente nel VII coniglio eterizzato (graf. 5) 
durante quasi tutto il decorso della leucocitosi. 

Per quanto si riferisce al rapporto fra evoluzione della leucocitosi e variazioni 
quantitative dei globuli rossi e dell’emoglobina, possiamo dire, che esse subiscono 
sempre ampie e brusche oscillazioni in alto e in basso, anche rispettivamente sopra 
e sotto il limite prenarcotico : con ciò si può concludere che anche sotto questo 
aspetto manca ogni regola; tuttavia bisogna notare un fatto e cioè che il numero 
dei globuli rossi e il tasso dell’emoglobina, prescindendo dalle suddette oscillazioni, 
tendono a rimanere qualche volta al disopra o al disotto del limite prenarcotico 
per tutto il decorso della leucocitosi (grafiche 7 e 8). 

Solo in casi rarissimi si è notato iperglobulia (coniglio IX, cloroformizzato) e 
ipoglobulia (coniglio II cloroformizzato e I-VII eterizzati); l’iperglobulia del IX clo¬ 
roformizzato e Pipoglobulia del VII eterizzato si accompagnano ad un elevatissimo 
tasso emoglobinico (grafiche 5 e 12) mentre il livello, assai alto, di questo, che si 
osserva nei conigli VII e Vili cloroformizzati, non si accompagna nè a difetto nè 
ad eccesso delle emazie, rispetto ai limiti normali. 

Un’altra circostanza degna di nota è che quando il tasso emoglobinico rag¬ 
giunse un livello così elevato (100-115 %), nel VII coniglio eterizzato si riscontra¬ 
rono alterazioni cromatiche e strutturali dei globuli rossi, che del resto non sono 
mai state osservate altre volte in nessun coniglio eterizzato ; nei cloroformizzati 
tali alterazioni aumentarono d’intensità, essendo sempre più o meno evidenti in 
tutti gli animali sottoposti a narcosi cloroformica. 

Non furono mai osservate emazie nucleate e a contenuto cromatico. 

Modificazioni più estese e maggiormente evidenti della forinola non è dato os¬ 
servare dopo narcosi profonde ripetute a brevissimo intervallo di tempo (pochi minuti). 



Narcosi eterea. — Esame del sangue. 
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Segue Narcosi eterea. — Esame del sangue. 







Segue Narcosi eterea .—Esame del sangue. 
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Gli esami furono eseguiti ogni 24 oro e alla distanza di 24 ore dalle narcosi. 
















Segue Narcosi eterea. — Esame del sangue. 
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5 a eteronareosi 





Segue Narcosi eterea. — Esame del sangue. 
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Gli esami furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalle narcosi. Le narcosi 3 a f 4 a ; 5\ 0 a ; 7 a , 8 a , 9 a ; 10 a , ll a furono 
eseguite alla distanza di 24 ore fra loro ; la 2 a e 3 a si succedettero dopo un brevissimo intervallo di tempo. 



Segue Narcosi eterea. — Esame del sangue. 
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5* eteronarcosi 







Segue Narcosi eterea — Esame del sangue. 
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Gli esami furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalle narcosi. La 2» e 3» narcosi furono separate da brevissimo 
intervallo di tempo. Fra le narcosi 3», 4 a ; 5», 6 a ; 7 a , 8 a , 9 a ; 10“, ll a trascorsero 24 ore. 


Segue Narcosi eterea. — Esame del sangue. 
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Cloronarcosi. — Esami di sangue. 
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Gli esami furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalle narcosi. 








Segue Cloronarcosi. — Esami di 
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Segue Cloronarco8Ì. — Esami 
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Gli esami furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalle narcosi. 
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Gli esami di sangue furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalla narcosi. La 3 11 e 4 a narcosi furono separate da un 
brevissimo intervallo di tempo. 










Segue Cloronarcosi . — Esami di sangue. 
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Gli esami di sangue furono eseguiti ogni 24 ore e alla distanza di 24 ore dalle narcosi 
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Considerazioni e conclusioni. 

Da questa serie di ricerche sperimentali risulta in modo evidente, come le 
narcosi eterea e quella cloroformica determinino alterazioni della forinola ema¬ 
tica, non solo, ma che queste possono essere di un grado notevole ; però, data 
la irregolarità con cui queste alterazioni si presentano, mentre le narcosi furono 
tutte eseguite nelle medesime condizioni, non possiamo ammettere quel rapporto 
di proporzionalità che gli altri hanno creduto di riscontrare fra le alterazioni mor¬ 
fologiche del sangue e la durata della narcosi, la quantità di anestetico impiegato. 

Si è visto che la leucocitosi, quantunque variabile per epoca di comparsa, in¬ 
tensità, decorso, durata, non manca mai e questa leucocitosi non può considerarsi 
che come l’espressione della reazione degli organi ematopoietici, i quali allo stimolo 
della narcosi reagiscono con una iperattività leucopoietica e, analogamente a quanto 
succede per al.ri processi tossici e patologici, deve considerarsi come l’indice di 
una reazione dell’organismo intero ; siccome poi essa dura più a lungo per la clo- 
ronarcosi (4-12 giorni), che per l’eteronarcosi (1-5 giorni), così dobbiamo ammettere 
che l’influenza delle inalazioni di cloroformio sull’organismo stesso persista più a 
lnngo che quella esercitate dalle inalazioni di etere; che poi questa leucocitosi 
debba attribuirsi unicamente all’azione dell’anestetico non v’è alcun dubbio giacché, 
come abbiamo detto al principio del lavoro, è stata nostra cura costante "di evi’ 
tare il periodo della leucocitosi digestiva e di evitare ogni traumatismo atto a pro¬ 
durla; quindi possiamo in modo assoluto affermare che la leucocitosi post-narcotica, 

costantemente da noi riscontrata, è veramente in rapporto esclusivo coll’anestetico 
inalato, etere o cloroformio. 

Considerate sotto questo aspetto, le nostre esperienze portano un contributo 
definitivo, che toglie l’incertezza fin qui esistita intorno ai risultati degli altri os¬ 
servatori; perchè (ripetiamo anche qui ciò, che abbiamo detto in principio del nostro 
lavoro) nessuno di essi si è messo in condizioni di osservazioni esatte, infatti, quelli 
che han derivati i loro risultati da esami condotti sull’uomo, oltre ad avere esa¬ 
minato il sangue in soggetti nel maggior numero dei casi affetti da malattie, che 
hanno influenza sulla formola ematica, non han tenuto conto di altri fattori, che 
hanno, per ciò che concerne le leucocitosi, una importanza grandissima, cioè il trau¬ 
matismo operatorio, l’emorragia ; d’altra parte anche le iniezioni sottocutanee di 
morfina, che generalmente hanno preceduto le narcosi sull’uomo e che (come si sa 
dalte ricerche di Achard e Loeper) determinano leucopenia e mononucleosi, possono 
anch’esse 4 >er conto proprio influenzare le variazioni del numero dei leucociti; alla 
morfina cioè si può attribuire la diminuzione di questo, osservata nell’uomo cloro¬ 
formizzato da alcuni autori, i quali invece l’hanno attribuita esclusivamente alla 
narcosi cloroformica. 

Neppure con esattezza, paragonabile alla nostra, sono stati condotti dagli altri 
gli esami sugli animali, poiché non solo si è trascurata l’influenza del trauma e 
della stasi prodotti dalla fissazione per mezzo di lacci, applicati strettamente agli 
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arti e 1 influenza della digestione, ma alcuni non hanno nemmeno condotte le loro espe¬ 
rienze con una tecnica di narcosi, da poter questa essere paragonata a ciò che real¬ 
mente si pratica nell uomo : cosi i risultati desunti da animali, tenuti sotto una 
campana di vetro per tutto il periodo della narcosi, non possono avere che un va¬ 
lore relativo, poiché in queste condizioni manca il ricambio aereo, l'aria stessa della 
campana rimane carica dei prodotti della espirazione, tanto che in questi casi gli 
animali, oltre che all’azione del narcotico, sono stati sottoposti ad un’azione asfis¬ 
siante, per quanto limitata. Sempre in rapporto ai leucociti, sono oltremodo inte¬ 
ressanti i dati da noi raccolti per ciò che si riferisce alle variazioni della forinola 
leucocitaria, nelle quali, benché non esista alcuna regola, si osserva quell’antagonismo 
evidente, che già abbiamo fatto notare, fra polinucleati neutrofili e linfociti: è 
questo il fatto più costante e non è privo di importanza; questo antagonismo si 
osserva tanto nella narcosi eterea quanto nella cloroformica, ciò indica che .esiste 
una certa somiglianza fra l’aziono del cloroformio e quella dell’etere sugli organi 
ematopoietici e, se vogliamo spiegare il meccanismo di azione dei due anestetici su 
questi organi, ricordando che i polinucleati neutofili sono un prodotto del midollo 
osseo e i linfociti degli organi linfoidi (milza, ghiandole linfatiche), tenendo calcolo 
del frequente parallelismo fra le variazioni delle tre forme predominanti di leucociti 
di origine midollare (polinucleati neutrofili, basofili e mononucleati grandi), si può 
pensare che l’uno e l’altro ipnoanestetico abbiano influenza tanto sugli organi lin¬ 
foidi quanto sul midollo, non contemporaneamente però, ma ora sui primi ora sul 
secondo; poiché nel sangue circolante si alternano l’aumento dei linfociti con quello 
delle altre forme che hanno origine dal midollo delle ossa ed ogni aumento di queste 
corrisponde sempre ad una diminuzione dei linfociti e viceversa (mentre se tutti 
gli organi ematopoietici subissero contemporaneamente l’influenza della narcosi, 
sempre eseguita nella medesima misura e nelle stesse condizioni, il numero dei leu¬ 
citi in genere dovrebbe essere aumentato, ma la formola leucocitaria non presen¬ 
terebbe modificazioni notevoli): si può pensare cioè che l’uno e l’altro anestetico 
determinino una specie di alternazione fra l’iperattività del midollo e quella degli 
organi linfoidi, alternazione, che, data la irregolarità di tempo, con cui si presentano 
le sue manifestazioni, rispetto al momento della narcosi, non deve considerarsi come 
un fatto inibitorio, espiicantesi su l’uno o l’altro sistema, ma come la conseguenza 
di un’irregolare irritazione degli organi linfoidi e del midollo. 

Nei ci troviamo neH’assoluta impossibilità di dare le ragioni per cui questo fatto 
avviene; tuttavia, considerando che la leucocitosi è ritenuta la espressione di una 
difesa dell’organismo, si può ritenere che anche la polinucleosi neutrofila e la linfo- 
citosi (alternate) rappresentino l’espressione di un’esigenza difensiva dell’organismo 
contro l’azione tossica dell’anestetico. 

Questi fatti da noi desunti sulla formola leucocitaria hanno tanto maggior va¬ 
lore in quanto che noi abbiamo su essi richiamato l’attenzione e abbiamo verifi¬ 
cato un antagonismo, costante, che gli altri osservatori non hanno constatato ; non 
solo, ma ancora e sopratutto, perchè abbiamo potuto evitare quelle cause (trauma, 
stasi, digestione), che, se hanno importanza considerevole per la leucocitosi, ne 
hanno una ancora maggiore per la formola leucocitaria. 
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Le nostre esperienze hanno potuto mettere in evidenza un altro fatto, non os¬ 
servato dagli altri ricercatori, per non avere essi applicata una tecnica conveniente, 
vogliamo riferirci alla mancanza di forme degenerate di leucociti e di corpuscoli 
bianchi sudanofili nel sangue circolante, fatto questo che noi abbiamo constatato, 
avendo sempre usata la colorazione vitale e che sta a dimostrare come tanto l’etere 
quanto il cloroformio non hanno un’azione distruttiva sui globuli bianchi. 

Quanto al comportamento dei corpuscoli rossi, si è osservato che il loro nu¬ 
mero è quasi costantemente normale; solo eccezionalmente si ha iper- ed ipoglo- 
bulia. Morfologicamente non sono state rilevate emazie nucleate, nè a contenuto 
cromofilo; inoltre la deformazione e lo scoloramento si osservano costantemente, 
di varia intensità nella narcosi cloroformica, quasi mai nell’eterea; questi fatti in¬ 
volutivi e degenerativi hanno un’importanza non piccola, perchè stanno a dimo¬ 
strare un’azione tossica sui globuli rossi esplicata sempre dalle inalazioni di cloro¬ 
formio ed eccezionalmente da quelle di etere; del resto questo nostro reperto è 
conforme ai risultati di numerosissime ricerche di altri autori, che abbiamo già 
citat; in principio di questo lavoro e che hanno eseguito le loro esperienze sul- 
1 uomo e sugli animali; anche questo loro reperto può avere un certo valore, giac- 
eha non tutte le malattie chirurgiche esplicano un’influenza notevole sui globuli 
rossi, nè il lavoro digestivo, nè il trauma, nè la stasi esplicano nel circolo generale 
un’azione distruttiva delle emazie. Se poi si osserva un relativo parallelismo fra le 
variazioni in eccesso e in difetto dei globuli rossi e quelle delle emazie, ciò però 
non sta ad indicare un fatto costante, perchè spesso tale parallelismo manca, anzi 
talvolta può osservarsi una vera divergenza. Riassumendo, tutto questo complesso 
di alterazioni morfologiche, che si hanno nella narcosi eterea e cloroformica sono, 
secondo noi, da interpretare, in parte come conseguenza dell’ influenza che gli ane¬ 
stetici stessi hanno sugli organi ematopoietici, i quali reagiscono in maniera simile 
a quella che si verifica per altri stimoli patologici e cioè sopratutto colla leucoci¬ 
tosi, la quale sta così a rappresentare una difesa dell’organismo contro lo stimolo 
tossico, rappresentato dall’anestetico e contro i prodotti tossici che questo diretta- 
mente o indirettamente può produrre; in parte, per ciò che riguarda le alterazioni 
strutturali o cromatiche dei globuli rossi, si devono interpretare come una conse¬ 
guenza dell’azione diretta dell’anestetico sul sangue circolante. 

Dalle nostre ricerche sperimentali crediamo poter trarre le seguenti, principali, 
conclusioni : 

1° Tutte le alterazioni morfologiche del sangue, consecutive alla narcosi eterea 
e cloroformica non presentano alcun rapporto di proporzionalità rispetto alla du¬ 
rata di queste, alla quantità di anestetico impiegata, al numero della narcosi ed 
all’intervallo di tempo, fra queste interposto. 

2° La narcosi profonda, tanto eterea quanto cloroformica, produce una leu¬ 
cocitosi, talora preceduta per 24 ore da una diminuzione del numero dei g. b., 
entro i limiti normali. Tale leucocitosi è variabile per epoca di comparsa, durata, 
decorso, intensità; ma non manca mai; essa può dirsi eslusivamente in rapporto 
coll’azione cell’ane3tetico, 

3° In unione alla leucocito a i si hanno costanti, per quanto irregolari, modi- 
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Reazioni della forinola leucocitaria; sopratutto, e per l’etere e per il cloroformio, si 
può avere sempre tanto linfocitosi quanto polinucleosi neutrofila, ad irregolari al¬ 
ternazioni, in qualunque momento della leucocitosi. 

4 La durata di questa è molto maggiore nella narcosi cloroformica che in 
quella eterea; ciò può mettersi in relazione colla maggior tossicità del cloroformio, 

5 In entrambe le narcosi sono di grado variabile e assai irregolari le varia¬ 
zioni numeriche delle emazie e quantitative dell’emoglobina e spesso manca ogni 
parallelismo fra le prime e le seconde. I caratteri distruttivi e regressivi delle 
emazie si osservano sempre, e di variabile intensità, nella narcosi cloroformica; man- 
cono quasi costantemente nell’eterea. 

6° Dai caratteri morfologici del sangue si può desumere, che l’azione del 

cloroformio, inalato, sull’organismo sia più tossica e più duratura che quella delle 
inalazioni di etere. 
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Sui recenti contributi alla dottrina dei neoplasmi 

('Continuazione e line, vedi fase. 3, 4 e 5). 

Dunque, come avevo già sostenuto, per la chemoterapia da tessuti in rapporto 
alla etiogenesi dei neoplasmi, anche Ross sostiene l’utilità di costituenti istogeni a 
scopo terapeutico ed ammette che l’aumento provocato di sostanze inibitrici ed 
oncolitiche ottenuto con le iniezioni sia temporaneo, e non eviti l’insorgenza suc¬ 
cessiva di altri tumori per il persistente squilibrio oncogeno da aumento delle so¬ 
stanze semolatrici alla proliferazione. 

Un contributo notevole alla teoria dello squilibrio oncogeno deriva dalle ricerche 
di Freund e Kaminer, Neuberg, Gussio, Kraus e v. Graff. 

Freund, Kaminer, Neuberg hanno dimostrato che il siero di individui normali 
possiede in alto grado potere oncolitico, mentre il siero di cancerosi ne è privo 
presso che completamente; o almeno non esercita tale azione per la presenza di so¬ 
stanze che proteggono le cellule neoplastiche. 

Freund ha notato la perdita del potere « carcinolitico » negli infermi di tumore 
115 volte su 117. 

Gussio, nell’Istituto chirurgico di Roma, ha provato che frammenti di sarcoma 
fusocellulare di ratto tenuti oltre 24 ore a contatto di siero di sangue a 37° o lasciati 
nella cavità peritoneale di ratto sano od immune non attecchiscono, mentre il con¬ 
tatto a parità di condizioni con siero di ratto portatore di tumore non impedisce 
che il frammento attecchisca su un nuovo animale. Fatto degno di nota e non 
emerso per contatto di minor durata in esperimenti precedenti di altri autori. Vi 
è dunque una duplice dimostrazione dell’esistenza di un normale potere oncoli- 
tico di facile squilibrio; come accade per l’innesto negli animali, e come può avve¬ 
nire primitivamente in questi e nell’uomo. 
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Credo primitivamente, sebbene a ricerche appena iniziate in quest’ordine di 
fenomeni sia difficile stabilire con sicurezza : perchè dopo rimozione completa, tale 
almeno presumibilmente, del tessuto neoplastico in individui affetti da tumore. A 
perdurata la diminuzione o l’assenza del potere oncolitico. 

Si ha qui un parallelismo con quanto io e Ross abbiamo detto sulla terapia 
con tessuti a meccanismo citolitico, nella quale scomparso il tumore ed omesse 
le iniezioni resta il medesimo terreno, lo stesso substrato organico per cui era in¬ 
sorto il blastoma. 

Lo studio delle variazioni del potere oncolitico in contrasto allo stato oncogeno 
può fornire utili schiarimenti: ad esempio nei soggetti che vengono considerati fa¬ 
cili vittime del cancro, così gli apparecchiatori di raggi X, sarà utile esaminare le 
proprietà del loro siero. 

Poiché in questa categoria di persone, ritenute predisposte, si è finora badato 
ai fatti locali, alle ulcerazioni croniche da cui può sorgere il tumore; le quali, a 
mio avviso, non hanno valore molto diverso dalle identiche lesioni nel lupus o nelle 
varici: ossia di focolai di neoformazione cellulare, con elementi indifferenziati em¬ 
brionali più sensibili allo squilibrio oncogeno. 

Mentre la maggior percentuale fornita dai soggetti esposti ai raggi X dev’es¬ 
sere, forse, messa in rapporto con le note, estese e gravi lesioni delle glandole endo¬ 
crine e degli organi emo-linfopoietici che si stabiliscono in tali individui, il cui am¬ 
biente morfogeno non può essere considerato normale. Difatti, stabilitasi la fase 
di sclerosi di vari organi e di leucopenia, almeno per talune funzioni, si ha una 
maturità o senilità precoce: cioè, uno stato proprio all’oncogenesi. 

Inoltre, V abbassamento del potere oncolitico del siero di ratto normale per 
innesto di tumore, contribuisce a chiarire la genesi dei tumori misti o la metamor¬ 
fosi dei cancri in « carcinomi sarcomatodi »; poiché ad ogni esperimento si ha una 
caduta del normale potere oncolitico, in animali in cui al sito d’innesto del carci¬ 
noma si svolge una neoformazione connettivale, produttrice dello stroma e del 
tessuto reattivo, sensibile alle alterate forze che regolano lo sviluppo cellulare. 

Certo, per scoprire il nesso tra vari fatti, sarà importante accertare se i prodotti di 
autolisi di tessuti agiscono sugli elementi neoplastici allo stesso modo che il siero nor¬ 
male: esso non è che il collettore delle sostanze che le sorgenti cellulari forniscono, e 
rintracciare queste potrebbe significar^ avere un mezzo più pronto, diretto ed efficace. 

Ricerche in tale senso, come ebbi a dire sul princìpio dell’anno scorso, ho isti¬ 
tuito più volte, mettendo a contatto frammenti di sarcoma fusocellulare di ratto 
con prodotti autolitici, per studiare poi il comportamento dell’innesto. Ma la neces¬ 
sità di un lungo contatto fuori di ogni sostanza antibatterica, che potrebbe essere 
modificatrice, rende difficili gli esperimenti su larga scala. 

Interessanti, sempre in questo ordine di fatti, sono i rilievi di Kraus e v. Grafi, dai 
quali si apprende che sulla fine della gravidanza il potere oncolitico cade come nei cance¬ 
rosi con tumori spontanei; ed aggiungo, per le ricerche di Gussio, come nei ratti inne¬ 
stati. Di guisa che si deduce questa comunanza di fenomeni biologici: cioè, sviluppo 
cellulare attivo fetale o neoplastico e depressione dell’indice citolitico dell’ospite. 

In proposito Hochenegg ha ricordato casi clinici in cui la insorgenza dei tu¬ 
mori è occorsa su la fine di una gravidanza, ed ha citato un caso nel quale ad 
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un primo neoplasma originato in tale periodo ed estirpato, dopo sette anni, ne 
seguì un secondo nelle medesime condizioni. 

Con le ricerche di Kraus e v. Grafi, con l’osservazione di Hochenegg viene inte¬ 
grato quanto è esposto avanti sugli innesti in gravidanza con o senza isterectomia. 

Si può, invero, rilevare che in gravidanza allorché all’innesto, senza la concor¬ 
renza di numerosi feti, è lasciato un sufficiente materiale omogeneo di nutrizione, 
lo sviluppo avviene rigoglioso per il diminuito indice oncolitico. 

Diminuzione vantaggiosa agli elementi trapiantati, ma di cui questi non traggono 
> utile se non è possibile una contemporanea, facile assunzione di sostanze nutritive. 

Il concorso dei due fattori ora accennati si scorge ripetutamente. Ad esempio, 

i ratti neonati o giovani a ricambio attivo ma a potere oncolitico elevato, come 

han veduto anche per l’uomo alla nascita Kraus e v. Grafi, mentre sono eccellenti 

terreni per l’attecchimento e la nutrizione degli innesti neoplastici presentano ecce- 
zionalmente tumori spontanei. 

Ma superato con l’innesto di un numero adatto di cellule neoplastiche, quindi 
abbassato con l’attecchimento, l’indice di resistenza, si hanno tumori a sviluppo 
rapido ed imponente; così come avviene in patologia umana nei casi di neoplasmi 
in individui giovani: casi meno frequenti ma più gravi che nei vecchi. 

Perchè, appunto, allo squilibrio oncogeno, fattore primitivo, indispensabile, si 
aggiunge l’attivo ricambio, condizione secondaria, favorevole. 

Avanti di chiudere questa nota, credo acconcio ricordare le ricerche di Bartei, 
Einàugler, Kollert, P. Cohnheim, le quali tendono a stabilire caratteri somatici per 
cui si identificherebbe una « pathologische Rasse » di individui disposti ai tumori. 

Importante è rilevare che i caratteri essenziali sarebbero rappresentati da aber¬ 
razioni di sviluppo, da arresti di formazione, da persistenza di strutture fetali. Ora 
non va dimenticato che secondo le dimostrazioni ed i criteri odierni la monogenesi 
è regolata o per lo meno influenzata dalla, biochimica: chemomorfosi. 

Quindi, è lecito anche ammettere che quei segni anatomici siano da conside¬ 
rare come espressione di un pervertito ambiente morfogeno interno, cui più tardi, 
per crescente complessità di fenomeni, può aggiungersi la nuova, più alta manife¬ 
stazione : il tumore. 

Anche per questi contributi, dunque, i neoplasmi vengono a rientrare nella patologia 
dello sviluppo, come effetto di perturbamenti dei normali fattori di questo. 

Meglio identificare le singole fonti del potere oncolitico dei soggetti sani ed intima¬ 
mente conoscere le varie cause di squilibrio oncogeno è compito delle ricerche odierne. 

Intanto rimangono la concezione e la prova secondo cui la genesi dei blastomi 
è dovuta ad un’alterazione di correlazione interna, ad un difetto nelle proprietà 
che il siero gode per sostanze ad esso fornite dalle cellule; ossia ad uno squilibrio 
che oggi si tende a riparare fornendo aH’organismo i principi di cui è impoverito. 

Tale scopo si cerca raggiungere con i costituenti dei tessuti, tra cui quelli nor¬ 
mali sarebbero la fonte diretta delle sostanze attive oncolitiche : come si rileva dalle 
ricerche mie, di Vaughan, di Ross. 

Molte nozioni di dettaglio, tuttavia preziose per l’applicazione, mancano ancora, 
tra esse il periodo massimo di efficacia dell’autolisi, la conservazione di esso, i li¬ 
miti di tale potere, la esattezza della dose media comune, la guida sicura agli in- 

(3) 




IL POLICLINICO 



tervalli, la possibilità di azioni da tessuti eterogenei come nella refrattarietà istogena 
crociata, la portata del sussidio di mezzi fisici atti a menomare la resistenza delle 
cellule neoplastiche. 

La soluzione di tali quesiti richiede tempo e lavoro, intanto la via su cui essi 
sono indirizzati desta la fiducia di giudici tanto severi quanto sereni. Mi piace qui 
riportare l’opinione proprio in questi giorni manifestata da due noti cultori di on¬ 
cologia : Green e Pearce Gould. 

Green, commentando i casi non frequenti di guarigione di tumori spontanei dei 
topi, osservati da Bashford in circa 400 animali, scrive: « If this be so there seems 
no reason why, by a careful study of those cases in which thè immunity-reaction 
seems to exist, tlie cause of that reaction should not be discovered and cancer ulti- 
mately be amenable to treatment ». 

Pearce Gould, dopo aver considerevolmente accresciuta la serie dei casi da lui 
osservati di guarigione spontanea in tumori maligni dell’uomo, così conclude: « All 
therapeutic cures are obtainable only by thè working of physiological forces, and 
thè first hope of therapeutic success comes with thè observation of tlie efficiency 
of unailed Nature to accomplish cure. You may say to me there is little comfort 
in all this ; you enunciate a philosophical concept, and you tantalizo by a record 
of very rare exceptions in thè grey, grim drama of cancer. Not so. Tliese cases, 
rare tough they be, are thè sun of our hope ». 

A tali parole del grande Chirurgo inglese solo ricordo che, oltre quello da lui 
riferito, molti nuovi dati sullo stesso indirizzo hanno cominciato ad illuminare le 
nostre conoscenze sui tumori. 

Non voglio aggiungere altro. Nè saprei trovare più alto e sentito epilogo a 
queste pagine destinate a compendiare l’indirizzo da me delineato e svolto sotto 
il titolo : Squilibrio oncogeno e chemoterapia istogena. 
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per il dott. S. GUSSIO. 


(Nota) 

Nelle nuove vedute aperte dal metodo sperimentale alle ricerche oncologiche 
il concetto di tumore maligno va allargando sempre più i suoi confini nell’orga¬ 
nismo, non soltanto dal punto di vista dei suoi effetti nocivi, ma ancora della sua 

patogenesi, fino ad entrare nel gruppo delle malattie costituzionali, a malvado le 
manifestazioni localizzate. 

Senza indagare in questa breve nota i vari fenomeni, che inducono ad un tale 
ordine di idee, diciamo subito che per questa via le ricerche sierologiche hanno 
invaso ,1 campo dell’oncologia sia a scopo terapeutico, che diagnostico mentre 

ospite colpito ha guadagnato sempre più in valore nella genesi del morbo e nella 
lotta contro di esso. 

Freund e Kaminer recentemente hanno messo in evidenza con metodo micro¬ 
scopico e chimico, nell’uomo, l’esistenza d’un potere oncolitico di gran lunga supe¬ 
riore nel siero sanguigno dell’individuo normale, che in quello di un portatore di 
tumore maligno. 

Tali ricerche, confermate da Neuberg, potrebbero far pensare ad una menoma- 
zione primitiva del potere citolitico normale, quale causa d’origine di un neoplasma 

Poco dopo Kraus e von Grafi con lo stesso metodo hanno trovato un tal po¬ 
tere assai basso nel siero del sangue proveniente dal cordone placentare, mentre 
nella madre si manterrebbe al normale fino agli ultimi mesi della gravidanza e nel 
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neonato avrebbe un valore variabile, generalmente superiore a quello del sangue 
placentare. 

Come se la placenta avesse la funzione di proteggere lo sviluppo del feto dal¬ 
l’azione citolitica del siero materno. 

Però Freund sostiene che, contrariamente a quello di canceroso, il siero 
placentare non possiede la capacità di neutralizzare il potere ci t oli tic o del siero 
normale; d’onde un diverso meccanismo d’azione, sebbene la risultante sia uguale. 

Comunque io avevo istituito diverse ricerche con metodo sierologico e biologico 
rivolte allo scopo d’indagare, quali poteri speciali avesse il siero di ratti immuni 
contro il sarcoma omogeneo e quali un siero sanguigno eterogeneo. 

Mi limito qui ad esporre alcuni risultati forniti dal metodo biologico, i quali 
mostrano la menomazione del potere oncolitico normale in ratti portatori di tu¬ 
more e che fanno assegnare a quest’ultimo il suo giusto valore. 

Il metodo consiste, nel trapiantare a ratti normali il neoplasma omogeneo, dopo 
averlo tenuto per un tempo variabile nella cavità peritoneale degli animali, le cui 
proprietà si volevano studiare, od in vitro sotto l’azione del loro siero sanguigno. 

I risultati finora ottenuti vengono riassunti dalle seguenti tavole qui di fronte. 

II reperto microscopico del sarcoma, tenuto nei vari ambienti, non giustifica 
esattamente il comportamento biologico, che esso ha avuto nel gruppo d’animali in 
cui è stato innestato. 

Generalmente infatti, si osserva in ogni caso un unico tipo di lesione consistente, 
in picnosi nucleare, accompagnata da deformazione della massa citoplasmatica, ad 
intensità variabile a seconda i diversi punti del pezzo e del trattamento subito; 
ma senza alterazioni specifiche, che possano direttamente parlarci di un’azione pe¬ 
culiare, esercitata su di esso da un liquido, piuttosto che da un altro. 

Così ancora una differenza molto evidente, tranne che per intensità, non si 
apprezza nemmeno relativamente aila durata del contatto, così, per esempio, fra i 
pezzi innestati dopo 24 ore e quelli trapiantati invece dopo 48 ore; mentre per 
contro il comportamento biologico nei due tempi è tanto diverso. 

Cosicché lo stato anatomico del neoplasma nei vari ambienti mostra le traccio 
d’una lesione comune, senza particolarità, che rispecchino in maniera apprezzabile, 
azioni speciali e condizioni biologiche diverse dei contemporanei trapianti. 

Queste ricerche, sebbene ancora all’inizio, concordemente dimostrano: 

I. Che il siero sanguigno di ratto, portatore di neoplasma, non esplica alcuna 
azione nociva speciale sugli elementi neoplastici, nè in termostato a 37° C , nè in 
frigorifero a 7°-8° C. 

II. Che il siero sanguigno, eterogeneo di cane e di cavia, ha una influenza 
analoga, cioè protettrice, anziché nociva, per la vitalità della cellula sarcomatosa 
di ratto. 

IH. Che un potere oncolitico speciale viene esercitato invece, in alto grado, 
dal siero sanguigno ed in genere liquidi organici, del ratto normale. 

IV. Valore per carattere ed intensità approssimativamente uguale a quello di que¬ 
st’ultimo, ha il siero sanguigno di ratto immune per involuzione o per refrattarietà. 

V. Infine, il sangue integrale di ratto con tumore, in frigorifero, perde il va¬ 
lore protettivo del suo siero verso gli elementi sarcomatosi. 
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Questi risultati generalmente con un decorso più duraturo che nei controlli: 
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I. Controllo Innesto immediato 


15 luglio 1910. Tumore B in poltiglia. 


1 

2 

3 

4 
6 


-+* Soluzione fisiologica 

+ Siero sanguigno 
di Ratto con tumore 

s 

£ 

O 

o 

*-> 

< 

Esito finale 

Attccohim. 

Esito finale 

+ 

tum. gr. 40 

+ 

_ 

tum. gr. 34 

4“ 

* 35 

+ 

* 38 

+ 

► 32 

+ 

» 41 

+ 

» 42 

+ 

» 42 

+ 

» 60 

+ 

* 36 


Peso medio . . 41.8 


Peso medio 


38.2 


+ Sangue integrale 
di Ratto con tumore 


CJ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


Esito finale 


tum. gr, 35 
» 40 

* 45 

* 38 

* 37 


Peso medio . . 89 


lì. Dopo 29 ore in ghiacciaia . 


Dopo 29 ore in ghiacciaia. 


1 

+ 

tum. gr. 

13 

+ 

tum. gr. 18 

2 

+ 

¥ 

16 

+ 

» 17 

3 

+ 

¥ 

15 

i 

+ 

» 30 

4 

+ 

¥ 

0 

+ 

* 20 

5 

+ 

* 

0 

+ 

» 25 


Peso medio . . 

8.8 

Peso medio . . 22 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


tum. gr. 
» 

» 

» 

» 


14 

15 
18 

0 

0 


Peso medio . . 9.4- 


III. Dopo 48 ore in ghiacciaia 


1 

+ 

Dopo 48 ore 

tum. gr. 

in ghiacciai. 

15 + 

tum. gr. 

20 

_L 

2 

+ 

» 

13 

+ 

¥ 

28 

+ 

i> 

+ 

¥ 

0 

+ 

¥ 

43 

+ 

4 

+ 

* 

0 

+ 

» 

35 

+ 

5 

+ 

.¥ 

0 

+ 

» 

26 
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Peso medio . . 

5.6 

Peso medio . . 

30.4 

Pes 


In generale durata in vira degli animali più lungamente che nei controlli. 


tum gr. 

» 

» 

¥ 

* 


Peso medio . . 


10 

12 

8 

15 

0 


13 dicembre 1910. Tumore C in poltiglia. 


3. Controllo. Innesto immediato . . 


31. Innesto. Dopo 13 ore in termostato 


+ Soluzione fisiologica 


+ Siero sangue di cane normale 



Attec¬ 

chirò. 

Esito finale 

Attec - 
chim. 

Esito finale 

1 

-1- 

i 

tumore gr. 

24 

1 

+ 

tumore gr. 

14 

2 

+ 

* 

13 9 

2 

+ 

¥ 

20 

3 

+ 

* 
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3 

+ 

¥ 

30 

4 

+ 

¥ 

9.8 

4 

+ 

¥ 

42 

5 

1 ' 

¥ 

29.3 

6 

+ 

¥ 

5 



Peso medio . . 

20.8 

1 


Peso medio . . 

22.2 

Dopo 13 

o;e in termostato. 





1 

+ 

tumore gr. 

15 

1 

+ 

tumore gr. 

33.6 

2 

+ 

* 
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2 

+ 
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33 

3 

+ 

¥ 
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3 

+ 

¥ 
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4 

+ 
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19 

4 
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¥ 

28 

5 

+ 

* 

21 

5 

+ 

¥ 

3* 
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1-.3 
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III. Innesto. Dopo 70 ore in termostato 


Risultati a parità di tempo. 


Dopo 70 ore in termostato. 


1 1 
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u 

1 

1 2 

— 
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1 3 
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Questi risultati, non credo, che si possano riferire a fattori nutritizi in generale 
e tanto meno nel senso ristretto dell’Ehrlich. 

La meglio conservata vitalità dell innesto, tenuto in contatto con siero san¬ 
guigno di ratto portatore di neoplasma, naturalmente non depone per la mancanza 
o deficienza in esso d una sostanza nutritiva Qualunque, dato che il tumore in queste 
circostanze sia capace di fenomeni trofici. 

È assai dubbio se un tumore, tolto da un organismo e posto in un altro, abbia 
sulle prime la facoltà d’assumere sostanze circolanti, anche in un ospite omogeneo, 
senza un breve periodo d’inanizione, in cui si compia un adattamento o meno degli 
elementi cellulari al nuovo ambiente biochimico. 

Comunque, nelle nostre esperienze, abbiamo un ugual comportamento biologico 
dell’innesto, sia quando è stato in contatto con siero sanguigno eterogeneo e sia 
quando ha subito l’azione di quello d’un animale omogeneo portatore di neoplasma. 

Mancando nel siero eterogeneo un potere citolitico peculiare, di fronte alla co¬ 
stante necrosi, che subisce il trapianto nei corrispondenti animali, siamo costretti 
ad ammettere, che in essi il tumore è incapace di nutrizione per uno stato inadatto 
della composizione chimica dei loro liquidi. 

Quindi nel siero eterogeneo, come in quello di ratto sarcomatoso, i quali dànno 
risultati simili, se fenomeni nutritizi avvengono, questi sono trascurabili e tanto 
meno capaci di spiegare la condotta generale di queste esperienze. 

Nel tumore, che è stato in soluzione fisiologica, si ha l’estrinsecazione d’una 
vitalità uguale o minore a quella dello stesso neoplasma, tenuto invece negli anzi- 
detti sieri, cosicché questi ultimi ci appaiono degli ambienti ugualmente o meglio 
adatti alla conservazione dell’elemento neoplastico. 

Se costantemente nella prima condizione il tumore si mostrasse ugualmente 
virulento, si potrebbe senz’altro pensare, che questi vari ambienti si comportino 
come indifferenti; ma la disuguaglianza, quando esiste, induce a cercare in questi 
casi un qualche nuovo fattore. 

Però si può ugualmente assegnare ai sieri un significato indifferente, attribuendo 
la diversità dei risultati ad uno stato fisico-chimico della soluzione cloruro-sodica, 
meno adatto alla sussistenza del neoplasma, che quello del liquido sanguigno. 

Recentemente, tanto per le cellule di tessuti comuni, che neoplastici, è stata so¬ 
stenuta una lunga persistenza vitale dell’elemento a temperatura di 37° C., in siero 
eterogeneo coagulato; quando nello stesso siero, allo stato liquido ed in identiche 
condizioni, non è possibile la vita oltre i due giorni. 

Probabilmente, con metodo biologico, si dovranno ridurre i limiti della vitalità 
in queste circostanze; ma è evidente, che in esse, per l’eterogeneità e coagulazione 
del siero, gli scambi nutritizi devono essere ancora più scarsi, eppure è sempre pos¬ 
sibile la vita per qualche tempo. 

Cosicché bisogna escludere, che i risultati da noi ottenuti possano riferirsi a 
condizioni nutritizie variabili nei diversi sieri, tanto più, che un massimo di lesione 
neoplastica si nota in quello di ratto normale, dove tali sostanze non possono far 
difetto. 

Bisogna quindi ammettere, che il potere citolitico del ratto normale ed immune 
si deve a sostanze chimiche speciali. 


(li) 
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Tralasciamo per ora d’intrattenerci sui ratti immuni, dove i risultati suesposti 
mostrerebbero un potere uguale al normale, perchè esperienze in corso ed in condi¬ 
zione di maggior sensibilità potrebbero mettere in evidenza l’aumento d’una tal 
proprietà, senza di che, si sarebbe costretti a cercare altrove il fattore immunizzante. 

Così pure prescindiamo dai risultati contraddittori forniti dal metodo sierolo¬ 
gico, parallelamente condotto sui medesimi tipi d’animali, poiché i due metodi, 
molto probabilmente, mettono in evidenza sostanze diverse, analogamente forse a 
quanto avviene nelle ricerche di Freund e Kaminer, in cui i risultati del metodo 
microscopico non corrispondono a quelli delle precipitazioni. 

Resta assodato però, che nel ratto normale esiste un alto potere oncolitico. il 
quale manca invece nel ratto portatore di neoplasma. 

Una tale asserzione può sembrare a prima vista poco esatta, rispetto ai feno¬ 
meni ormai accertati dell’oncologia sperimentale, poiché il ratto normale è indubbia¬ 
mente nel contempo l’animale meglio adatto alla trasmissione dello stesso sarcoma. 
Però la spiegazione del fatto si trova nella somma dell’azione citolitica del siero 
con cui l’innesto è stato in contatto, più queiraltra del ratto normale, in cui poi 
vien portato ed il quale, da solo, in un trapianto comune, in seguito ad un più 
breve periodo d’incubazione, vinto nei propri poteri di difesa, avrebbe dato luogo 
ad accrescimento continuo e più rigoglioso del neoplasma. 

D altra parte, trattandosi nelle nostre ricerche di tumori sperimentali, ne risulta, 
che 1 alto potere citolico d’un ratto normale si abbassa in seguito allo sviluppo 

d un tumore e che quindi una tale lesione può essere secondaria alla crescenza del 
tessuto neoplastico stesso. 

Questo non toglie, che un’alterazione simile dei liquidi organici non possa pree¬ 
sistere in quegli individui, predisposti ai tumori spontanei. 

Però, desumere nel momento la primitività d’una tal discrasia nell’origine dei 
tumori, è cosa prematura, sebbene non inverosimile. 

L avere osservato nell’ uomo, persistenza dell’ abbassamento oncolitico dopo 
qualche tempo dall’operazione, creduta radicale, del neoplasma, può depoTre per 
una tale ipotesi; però non molto validamente, poiché si sa quanto difficile è l’a¬ 
sportazione completa del morbo, da una parte e non si conosce, dall’altra, il mec¬ 
canismo di produzione d’una tale difesa e quindi quello della sua azione e possibile 
alterazione. 

Si può pensare che, come negli organismi in genere esiste una ricettività di¬ 
versa rispetto ai vari germi patogeni, preparata da infezioni multiple, ripetute e 
passate inosservate durante la vita, così, accanto ad essa, può trovarsi una resistenza 
variabile alle proliferazioni, specie neoplastiche, conferita dal disfacimento continuo, 
fisiologico degli elementi cellulari dell’organismo stesso. 

Nella qualità e quantità dei tessuti distrutti od alterazione degli organi capaci 
di riceverne lo stimolo, può risiedere la causa delle variazioni qualitative e quan¬ 
titative dei neoplasmi nelle diverse età. 

A fondamento d’una tale ipotesi starebbe, in primo luogo, la specificità del po¬ 
tere citolitico stesso. 

Questo fenomeno, rispetto la specie animale, si osserva nelle ricerche da me 

fin’ora compiute; ma vien negato invece da quelle di Kraus e v. Grafi, relativamente 
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alle cellule neoplastiche umane, però il loro metodo non garentisce esattamente 
delle condizioni biologiche degli elementi trattati. 

Ulteriori ricerche faranno miglior luce su questi ed altri problemi affini. 

Nondimeno, anche attualmente, abbiamo delle affermazioni, le quali possono 
farci ricollegare alcuni stati d’immunità col potere citolitico fin’ora studiato e rile¬ 
varne possibili esaltamenti ed attenuazioni. 

Secondo la mia esperienza, il ratto, in cui l’innesto è suscettibile d’involuzione 
spontanea, generalmente è unico nella generazione. In esso fin da principio il neo¬ 
plasma mostra un decorso meno rapido che negli altri, i quali possono venire con¬ 
siderati come controllo. In identiche condizioni possiamo avere, che il tumore con¬ 
tinui ad evolversi lentamente o che, invece, s’involva in un’epoca quasi determinata 
intorno al 20° giorno. 

Quindi possiamo ammettere, che la lenta evoluzione del neoplasma sia indice 
d’un alto potere ancolitico preesistente in questo ratto speciale, superiore alla norma, 
e che l’esito finale è in rapporto con un’esaltamento o meno di questo stesso po¬ 
tere ; poiché qualunque fattore, partentesi dal tumore, nei due casi resta costante e 
se 1 esito varia, vale a dire che, varia la facoltà di reazione negli ospiti corrispon¬ 
denti. 

Generalmente un secondo innesto nel periodo di riassorbimento d’un primo non 
attecchisce; ma alcune volte provoca dei fenomeni particolari. 

Ho potuto osservare, infatti, in alcuni casi di questo genere d’involuzione, che, 
portando un secondo innesto nel lato opposto, quando il tumore era molto ridotto 
o di recente completamente scomparso, quest’ultimo si è ridestato a novella vita, 
sebbene precaria, poiché dopo breve sviluppo i due tumori si sono riassorbiti. Ana¬ 
logamente ho notato alle volte, il risveglio ed evoluzione continua d’un trapianto, 
che pareva da qualche tempo fallito, per riinnesto nel sottocutaneo del fianco op¬ 
posto, con attecchimento, o senza, di quest’ultimo. 

Tali fenomeni naturalmente inducono a pensare, che nei ratti in parola esi¬ 
steva uno stato di resistenza speciale, il quale venne turbato da un innesto suc¬ 
cedaneo. 

Questo, insieme col traumatismo, può avere agito introducendo nell’animale altra 
sostanza, capace d’impegnare parte dei .suoi principi immunizzanti, d’onde la rievo¬ 
luzione temporanea o addirittura evoluzione continua d’un innesto, che trova vasi 
nello stato di latenza o quasi. D’altronde la nuova poltiglia neoplastica iniettata, che 
in primo tempo ha deteriorato la condizione immunizzante l’ospite, in secondo tempo 
può aver contribuito direttamente od indirettamente a rafforzarla. 

Però s’è dato ancora che, durante l’involuzione d’un innesto contemporaneo, 
bilaterale a tumori disuguali, togliendo l’uno molto ridotto di volume, quando l’altro 
sembrava completamente riassorbito, quest’ultimo è ricomparso e, raggiunte le di¬ 
mensioni d’un cece, è tornato ad involversi. 

Il tumore asportato, trasmesso a 4 ratti, in due diede attecchimento ed evolu¬ 
zione continua fino alla morte. Eppure questo, lasciato nell’ospite primitivo, sarebbe 
andato incontro a riassorbimento completo. 

Tal risultato, come quello di trapianti simili, e l’esito diverso degli altri innesti 
della corrispondente generazione, ci lasciano considerare, che nulla di primitivo ha 

1 1 (13) 


254 


IL POLICLINICO 


in sè il tumore, che possa giustificare la propria involuzione e se dà segni d’una 
lesione questa è naturalmente un’alterazione subita. 

Quindi la causa della regressione risiede nell’ospite speciale. In questo, in seguito 
all’asportazione completa del tumore, si manifestò un abbassamento del valore citolitico 
dei suoi liquidi, senza introduzione di nuova sostanza neoplastica; come senza di questa 
e senza parte di quella che possedeva, fu possibile la ripristinazione della sua difesa. 

Da ciò naturalmente si deduce, che il semplice traumatismo basta a turbare 
l’equilibrio oncolitico d’un ratto in via d’immunizzazione, agendo sullo stato generale, 
per la qual cosa si vede lo stato immunitario in relazione con condizioni generali 
dell’organismo. 

Con questo non intendiamo negare il rapporto esistente fra citolisi neoplastica 
ed immunizzazione, poiché le condizioni di resistenza di questi ratti speciali, in cui il 
tumore è suscettibile d’involuzione, restano rafforzate dalla regressione, dal momento 
che in essi ron solamente non è possibile lo sviluppo continuo d’innesti successivi, 
ma ancora quest’ultimi, portati fino a 4 mesi dopo l’involuzione, se attecchiscono, 
mai raggiungono le dimensioni del primo. 

Così abbiamo messo in evidenza un potere citolitico nei ratti normali, il quale 
regola probabilmente la loro ricettività di fronte alla virulenza dei trapianti neopla¬ 
stici omogenei e che cade in seguito allo sviluppo di questi. 

III. 

Istituto di clinica chirurgica generale della R. Università di Siena 

diretto dal prof. D. Biondi 


Su talune cisti congenite dei collo di origine tacile e parainlile 


Studio patogenetico e clinico 

per il dott. prof. ORESTE CIGNOZZI, assistente e docente in patologia speciale 

chirurgica. 

(Continuazione e fine, vedi fase. 1, 2 e 3). 

Il dotto paratiroideo è stato riscontrato, secondo le ultime ricerche, negli 
animali e più frequentemente nelle paratiroidi umane. Pepere, accettando le idee 
del Benjamins, parla di un vero dotto paratiroideo, cioè di una formazione 
canalicolare, che partendo dalla paratiroide conduce al tratto tireoglosso o al 
dotto tireofaringeo. Tale dotto sarebbe rappresentato o da una formazione a 
canale o da una vescicola, o da una cisti. Da principio il dotto è al centro 
della ghiandola, ed è circondato da tessuto connettivale, che lo fa distin¬ 
guere bene dal parenchima ghiandolare, ma poi si sposta verso la periferia; 
riguardo alla sua forma si nota come si possa avere un passaggio dalle for¬ 
mazioni oanalicolari a quelle cavitarie e cistiche più o meno sviluppate; ma 
sempre in continuo rapporto coi tessuto paratiroideo, specie negli animali 
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adulti e nell’uomo; o sono incluse nelle paratiroidi, o si trovano nel connet¬ 
tivo della capsula delle ghiandole stesse; e sono tappezzate da epitelio poli¬ 
morfo cubico o appiattito o raramente cibato. Le cisti, che rappresentano 
nell’adulto il dotto paratiroideo, provenendo dai resti di esso hanno l’epitelio 
assai basso e raramente cibato; esse sono piccole se hanno uno sviluppo in- 
traghiandolare; più grandi invece, e talora peduncolate se si estrinsecano 
fuori della ghiandola, dette appunto estraghiandolari, e sono provviste di una 
capsula fibrosa, che isola il dotto dal tessuto para'tiroideo. Il dotto parati¬ 
roideo nascerebbe dal! abbozzo della paratiroide, cioè dalla quarta tasca bran¬ 
chiale la superiore, e dalla terza l’inferiore. Quindi risulta da queste recenti 
ricerche embriologiche ed embriogenetiche che fra le cisti parabranchiali vanno 

c l u el ^ cìi origine tireofaringea anche quelle del dotto para- 
tiroideo. Avuto riguardo adunque alla disposizione del dotto paratiroideo 
possiamo ammettere, che le produzioni cistiche, che da esso si formano assu¬ 
mono ora la varietà intraghiandolare ed ora la estraghiandolare. Le prime 
sono piu piccole, con epitelio cilindrico vibratile in molti punti, in 4 altri con 
epitelio cubico; queste sviluppandosi debbono produrre, benché limitate da 
una capsula connettivale, un’atrofia della ghiandola per compressione, pro¬ 
dotta dalla cisti nel suo sviluppo interstiziale. 

Quelle invece che si sviluppano nella parte estraghiandolare, sono più 
grosse e non dànno che leggere atrofie ed in alcuni punti soltanto della ghian¬ 
dola e sono rivestite da cellule più basse senza o con pochi elementi cibati. 

Il decorso clinico di queste produzioni parabranchiali paratiroidee è molto ' 
lento, e lo sviluppo della cisti si avvera nel periodo di alcuni anni in modo 
subdolo, esse raggiungono in media il volume di un uovo di gallina, sono 
sferiche e situate alle regioni laterali del collo, al disotto della regione ti¬ 
roidea. La pelle che le ricopre non presenta alcuna alterazione, la cisti non 
presenta spostabilità durante i movimenti di deglutizione. 

La superficie di esse è liscia, la consistenza teso-elastica e lontanamente 
fluttuante come se contenesse del liquido ad alta tensione, con limiti ben netti 
e mobile talora passivamente; e può il suo polo inferiore arrivare in basso 
presso allo sterno; non esiste dolorabilità, il sistema ghiandolare linfatico è 
integro, assenza di fatti febbrili. 

Vediamo subito che la ubicazione di queste cisti è alquanto più bassa 
di quelle branchiali; però quasi nella stessa regione, dove si riscontrano le 
cisti parabranchiali tiroidee, con le quali possono benissimo confondersi. 

Tuttavia non si possiedono segni specifici, che valgano a farcele differen¬ 
ziare, per cui dovremo riservare ogni sicura diagnosi all’esame microscopico, 
che ci potrà delucidare le alterazioni specifiche delle pareti cistiche in base 
alle quali noi possiamo ricostruire la natura e V embriogenesi di queste pro¬ 
duzioni cistiche. 
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Considerazioni enologiche. 

In base ai dati embriogenetici suesposti ho in certo qual modo illustrato 
la patogenesi delle diverse formazioni cistiche del collo, che noi siamo soliti 
chiamare congenite, inquantochè ripetono la loro origine da anomalie di svi¬ 
luppo dei varii organi e tessuti, che sono connessi agli abbozzi degli archi 
branchiali, da cui Ja denominazione di branchiali a quelle cisti che si gene¬ 
rano da parti derivanti direttamente dagli archi, specie il secondo, che dà 
un maggior contingente; mentre riserveremo il nome di parabranchiali a 
quelle, che si producono a spese degli annessi dell’arco quali sono in ispecie 
quelle derivanti delle tiroidi accessorie e dalle paratiroidi. 

In base all’osservazione giornaliera, che la clinica ci fornisce, noi vediamo 
che quasi tutti gli infermi, che portano simili lesioni, hanno un’età che oscilla 
dai 15 ai 30 anni, e raramente noi constatiamo dei tumori cistici al momento 
della nascita, i quali rappresentano una bassissima percentualità dei casi 
totali. Non solo questo, ma anche il fatto che essi non possono attribuire a 
cause certe e determinate lo sviluppo delle loro tumefazioni cistiche, e che 
la loro evoluzione è lenta e subdola, ci rendono alquanto difficile l’interpe- 
trazione etiologica, secondo la quale noi vediamo prodursi delle cisti a carico 
di frammenti microscopicamente minimi e di porzioni di dotti, che normal¬ 
mente sono involuti e scomparsi al momento della nascita ed anche prima. 

Al pari di quello che avviene in altri punti dell’organismo e per speciali 
apparati e tessuti, noi dobbiamo in patologia dare una grando importanza 
a ^taluni periodi della vita, ed a taluni stati ed abitudini, nonché ai traumi, 
anche di poco conto, ed ai processi infettivi. 

All’epoca dello sviluppo, che coincide dai 12 ai 15 anni noi osserviamo 
un rigoglio ed una proliferazione molto attiva di tutti i tessuti ed è in que¬ 
st’età appunto che vediamo svolgersi i fenomeni più importanti dell’attività 
umana, specie nel campo della vita sessuale. 

È a questo periodo Jche raggiungono il loro completo sviluppo taluni 
agenti a secrezione interna, come ad esempio le ovaie, i testicoli, le tiroidi, 
le paratoidi, e si rendono atrofiche altre, come ad esempio, la ghiandola timo. 

Por cui nessuna meraviglia se da residui anomali compatti o cavi come 
ad esempio è il tratto tireoglosso o il dotto branchiale, tireofaringeo e para¬ 
tiroideo possono lentamente formarsi delle produzioni cistiche, le quali stanno 
a rappresentare un’atipica funzione dell’epitelio che tappezza queste primitive 
cavità, ed a seconda della potenza funzionale e del grado di sviluppo della 
cellula epiteliale noi vedremo variare il volume ed il decorso delle singole 
cisti congenite del collo. Infatti appena si è reso cavo uno dei segmenti dei 
dotti sopracennati, cominciano subito i fenomeni attivi secretorii, i quali pos- 
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sono ripetere funzioni simili a quelle, a cui l’epitelio che le genera è devoluto, 
e così aversi produzioni cistiche, che nel loro contenuto rassomigliano ad 
organi normalmente e fisiologicamente normali. Così vediamo nelle cisti tireo- 
glosse, in quelle parabranchiali da tiroidi accessorie ed in quelle paratiroidee 
la presenza di sostanza colloide o mucoide, nelle cisti branchiali mucoidi pro¬ 
duzione di mucina; in quelle dermoidi branchiali sfaldamenti epiteliali, pre¬ 
senza di peli e sostanza poltacea untuosa prodotta a preferenza dalle ghian- 
dole sebacee. 

Sebbene gFinfermi si presentino a noi dopo molti anni dal periodo di 
sviluppo del loro organismo, ed essi non sappiano precisarci l’epoca, nella 
quale è insorta la tumefazione, la quale, come ho più volte ripetuto, è a 
decorso molto lento e subdolo, pure noi in molti soggetti intelligenti pos¬ 
siamo assicurarci, che 1 inizio delle cisti è collegata appunto al periodo della 
pubertà, specie nelle donne. Nella patologia di altre lesioni, specie le der¬ 
moidi ed teratomi dell’ovaio e del testicolo, noi diamo una glande impor¬ 
tanza etiologica all’epoca dello sviluppo; per cui io credo che anche per que¬ 
ste forme cistiche congenite del collo di origine embrionaria noi dobbiamo 
tenere presente questo fattore, che in molti casi può essere chiamato come 
efficiente nel determinismo di una cisti a carico di resti embrionarii. 

Un altro stato fisiologico speciale può nella donna concorrere allo svi¬ 
luppo di Gisti del collo e questo è dato dalla gravidanza. Sappiamo come 
durante la gestazione molti degli organi a secrezione interna aumentano la 
loro attività secretoria e come appunto l’organismo materno ha di bisogno 
di un grande scambio nutritivo per equilibrare il ricambio organico, che 
viene ad essere molto modificato nelle gravide. È di comune osservazione 
come la ghiandola tiroide possa assumere uno sviluppo esagerato e come l’in¬ 
sorgere di un adenoma tiroideo è spesso legato ai fatti gravidici e del soprap¬ 
parto e quindi possiamo ammettere che la gestazione può in taluni soggetti 
predisposti, e che presentino anomalie di sviluppo embrionario a carico delle 
varie pai ti degli archi branchiali, essere la causa dell’inizio di una cisti. 

Alcune abitudini possono agevolare l’insorgere delle varie produzioni cisti¬ 
che del collo, l’uso di collane strette, le stecche laterali rigide dei colli delle 
donne, che determinano compressione continuata, agiscono come dei piccoli 
traumi contundenti ed eccitanti per cui per queste compressioni e sfregamenti 
anomali può un residuo di dotto embrionario od un accumulo di cellule ati¬ 
piche epiteliali proliferare e dare luogo ad un prodotto cistico. 

Maggiore importanza forse hanno i traumi di una certa entità; un colpo 
di bastone sulla regione laterale del collo, una caduta su di un masso, un 
pugno violento possono segnare l’inizio di una proliferazione cistica. 

Altri fattori patologici possono intervenire nella genesi e nello sviluppo 
di talune cisti. Abbiamo visto come talune vadano incontro tanto spesso alle 
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complicazioni flogistiche, abbiamo anche discusso come le cisti mucoidi bran¬ 
chiali sono quelle che danno il maggiore contributo alla suppurazione; orbene, 
una lesione purulenta intracistica può benissimo determinare una maggiore 
eccitazione alla proliferazione ed aumentare sensibilmente la produzione delle 
ghiandole contenute nelle pareti cistiche. Infatti noi vediamo spesso clinica- 
mente questo fatto, che ho riscontrato anche nella mia seconda osservazione, 
che i soggetti fanno rimontare l’inizio di tutti i disturbi e quindi .della tume¬ 
fazione all’apparire dei fenomeni flogistici locali. 

Gli studii recenti sul comportamento delle tiroidi, delle tiroidi accessorie 
e delle paratiroidi di fronte alle varie forme morbose infettive acute o a 
decorso cronico ci hanno dimostrato in quest’ultimo decennio, che l’apparec¬ 
chio tireoparatiroideo aumenta la sua attività secretoria. I primi fatti coi 
quali la tiroide risponderebbe alle infezioni generali dell’organismo ed anche 
a quelle locali, prodotte in via sperimentale, consisterebbero in una esagerata 
ipersecrezione di sostanza colloide ed in un'altra proliferazione dell’epitelio, 
dovute allo stimolo esercitato dal prodotto tossico delle infezioni. La sostanza 
colloide secreta in quantità esagerata, passando nei linfatici perifollicolari, 
nella maniera dimostrata dal mio maestro prof. Biondi, permetterebbe ai fol¬ 
licoli, che ne sono svuotati, di entrare in proliferazione epiteliale nel tempo 
stesso che si verificherebbe # un’abbondante neoformazione di follicoli, come 
è stato osservato dal Torri, allievo di Maffucci. In base adunque a questi 
risultati sperimentali ed anatomici è logico ammettere come queste stesse 
tossine oltreché agire sull’ apparecchio tireoparatiroideo normale, possono anche 
agire sulle sue appendici e sulle varie produzioni embrionarie che, dato Io- 
stimolo esagerato, possono entrare in proliferazione ed aversi così l’inizio di 
una cisti del collo. 

È certo che ancora dal punto di vista della clinica* dobbiamo assodare 
molti fatti, che spesso sfuggono ad un’indagine anche accurata, e queste diffi¬ 
coltà a preferenza le dobbiamo all'ignoranza di molti infermi, che si presen¬ 
tano alla nostra osservazione, i quali non sono in grado di darci quelle delu¬ 
cidazioni, che noi da loro richiediamo. Però restano discretamente chiarite 
alcune circostanze che ci indicano quale importanza noi dobbiamo attribuire 
a taluni fattori, per cui siamo del parere che molte delle produzioni cistiche 
congenite del collo sono legate nel loro sviluppo a talune epoche della vita, 
che coincidono più sovente con quella della pubertà, ed a taluni stati spe¬ 
ciali dell’organismo, come ad esempio, la gravidanza, non potremo del resto 
trascurare l’importanza etnologica di taluni traumi e delle infezioni locali e 
generali acuto e subacute; per cui possiamo affermare che a molte di queste 
cause è legata la genesi o meglio l’inizio della cisti del collo, il cui substrato 
patogenetico è basato su anomalie di sviluppo embrionarie, sopra ricordate. 
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Diagnosi anatomica. 

Riassumerò brevemente i caratteri principali anatomici, pei' cui nella 
maggioranza dei casi è possibile fare un’esatta diagnosi di natura delle cisti 
congenite del collo. Ho ripetutamente dimostrato come la diagnosi spetti 
sovente all’esame istologico ed è mercè taluni caratteri speciali, che si pos¬ 
sono riscontrare a carico delle pareti delle cisti, ma più per talune produzioni 
patognomoniche, che è possibile stabilire esattamente la diagnosi. 

Se nelle pareti di una cisti noi riscontreremo del tessuto tiroideo, sia 
sotto forma di follicoli che di acini più o meno tipici, diremo trattarsi di una. 
cisti tiroidea; ma a seconda dell’ubicazione della cisti, se mediana sarà dia¬ 
gnosticata per tireoglossa, se laterale la chiameremo parabranchiale tiroidea 
in connessione o con una tiroide aberrante o col dotto ti reofaringeo. 

Quando invece si noterà del tessuto paratiroideo e la cisti sarà laterale, 
ammetteremo indubbiamente che è parabranchiale ed originata dal dotto pa¬ 
ratiroideo. Se l’esame istologico ci farà scorgere sulle pareti cistiche dei fol¬ 
licoli linfatici e delle ghiandole mucose, tenuto conto anche della morfologia 
dell’epitelio, e se la cisti è laterale, dovremo concludere per una cisti mucoide 
branchiale di origine endodermica dalla seconda tasca branchiale. 

Se la parete interna è tapezzata da tipici elementi dermici ed epidermici 
con le speciali produzioni cutanee, ghiandole pilifere, sebacee e sudoripare, la 
diremo dermoide-branchiale, originata dal foglietto esterno del secondo arco. 

Diremo invece di essere di fronte ad una cisti branchiale mista quando 
il rivestimento epiteliale presenterà caratteri epidermici o caratteri endoder- 
mici a tipo rudimentale ed ibrido. - 

Però non sempre l’esame microscopico ci fornisce la possibilità di sor¬ 
prendere nello spessore delle pareti cistiche, queste varie produzioni sopra 
ricordate, la cui presenza indubbiamente ci farà stabilire una diagnosi diretta. 

Nell’indagine istologica di queste formazioni cistiche è precetto di essere 
più pazienti possibile, talora dopo talune centinaia di sezioni, se accurata¬ 
mente andremo ad esaminarne altre per esteso, potremo cadere su zone, le 
quali presentano nuovi e speciali caratteri, in base ai quali potremo formu¬ 
lare la diagnosi esatta ed indiscussa ; per cui prima di pronunziarci è neces¬ 
sario che passino sotto il nostro occhio buona parte delle svariate zone delle 
pareti cistiche. In altri casi anche un’accurata e laboriosa ricerca può riuscire 
negativa per quanto concerne la presenza di elementi specifici ed allora sarà 
giocoforza aiutarci sia con la morfologia dell’ epitelio, come anche coi dati del¬ 
l’ubicazione della cisti. 

In prima linea sarà facile distinguere se si ha da fare con una produ¬ 
zione endodermica o ectodermica pei caratteri differenziali dell'epitelio. Di 
fronte ad una cisti, che ha un rivestimento epiteliale cilindrico e talora ei- 
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liato, e che risieda sulla linea mediana, diremo che si tratti di una tireoglossa, 
se invece è laterale potremo ammettere una cisti parabranchiale tiroidea o 
paratiroidea. Quando invece l’epitelio è piuttosto appiattito e presenta pro¬ 
duzioni mucose, ammetteremo una cisti mucoide branchiale. 

Oltre a questi caratteri istologici speciali e generali sopra ricordati è ne¬ 
cessario che il chirurgo tenga in certa considerazione parte dei caratteri gros¬ 
solani e topografici che la cisti può presentare. La cisti dermoide branchiale 
ha in molti casi un contenuto sui generis , del quale abbiamo parlato, la mu¬ 
coide pel suo contenuto mucoso si differenzia appunto dalla precedente: ma 
può rassomigliare alle parabranchiali tiroidee e paratiroidee. 

La cisti tireoglossa ha sede esclusivamente mediana, le branchiali e le 
para branchiali sono per lo più laterali, le branchiali stanno ad un livello più 
alto del capo tiroide, le parabranchiali possono trovarsi sotto di esso. 

Ma, come ho detto, tutti questi caratteri grossolani presi a sè non hanno 
alcun valore specifico, il quale può essere raggiunto solo con l’esame istolo¬ 
gico e con il reperto di produzioni speciali patognomoniche. 


Diagnosi clinica. 


Qui il valore dei varii segni è talora insufficiente a stabilire un’esatta 
diagnosi e se talora noi siamo in grado di affermare di essere di fronte ad 
una formazione cistica, spesso noi non possiamo differenziare una delle va¬ 
rietà sopra descritte. 

In genere assodata la diagnosi di cisti, col criterio della sede noi in certo 
qual modo possiamo orientarci sulla natura di essa, se mediana diremo con 
grande probabilità che essa è tireoglossa, ‘ma se è laterale dovremo eseguire 
altre indagini ed arrivare alla diagnosi di probabilità per via di esclusione. 
Una cisti che si estrinseca alla parte alta della regione cervico-laterale e che 
occupi la regione sottomascellaie e si estrinsechi verso la regione parotidea e 
che presenti il carattere di una fluttuazione pastosa elastica, la diagnostiche- 
remo per dermoide branchiale. Quando invece occupi la regione carotidea, 
dietro i fasci muscolari dello sterno-cleido-mastoideo, ad un livello superiore del 
corpo tiroide e con netta fluttuazione, la potremo considerare come mucoide 
branchiale. Propenderemo per una cisti parabranchiale quando ha sede sulla 
regione laterale del collo, ma ad un livello più basso del corpo tiroide. 

Se questo schema topografico può aiutarci in certo modo, noi non pos¬ 
siamo fare conto assoluto del criterio della sede, poiché può darsi benissimo 
che una dermoide branchiale venga a trovarsi sulla linea mediana ed una 
parabranchiale tiroidea stia al disopra del corpo tiroide. 

In taluni casi il criterio del volume può esserci di aiuto relativo, le dermoidi 
hanno un maggiore volume di tutte, seguono poi le mucoidi e le tireoglosse, 
vengono in seguito le parabranchiali tiroidee ed in ultimo le paratiroidee. 
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Anche la consistenza può essere varia a seconda della quantità del li¬ 
quido cistico ; a moderata tensione le dermoidi presenteranno una sensazione 
fluttuante pastosa elastica, le mucoidi una netta fluttuazione, mentre le pa¬ 
rabranchiali, in cui la tensione del liquido è per lo più alta, sono tese ela¬ 
stiche; ma come si comprende queste piccole variazioni nell’apprezzamento 

della fluttuazione non possono assurgere a caratteri differenziali certi, specie 
in produzioni un po’ profonde. 

Alcuni hanno richiamato l’attenzione sulla spostabilità o meno delle cisti 
del collo durante i movimenti di deglutizione, ed hanno ammesso eh le cisti 
tiroidee seguono il movimento del tubo laringeo; mentre le branchiali e le 
paratiroidee no. Pero se si pensa alla varia inserzione dei peduncoli delle 
diverse specie di cisti si vedrà che talora una dermoide può prendere attacco 
all’osso joide e seguire i movimenti, mentre le parabranchiali tiroidee non 
prendere inserzione e non seguire quindi l’abbassamento e l’innalzamento del 
laringe, per cui anche questo criterio è molto incerto essendo variabili le 
inserzioni, che tutte le cisti congenite nel collo possono pigliare coi diversi 
organi. Si è anche ricorso alla puntura esplorativa come mezzo di diagnosi 
nella natura della cisti: con un tale criterio possiamo distinguere una dermoide 
a contenuto semoloso da una mucoide branchiale o da una parabranchiale, 
ma diffìcilmente con tale mezzo potremo differenziare una mucoide branchiale 
da una parabranchiale tiroidea o paratiroidea; come pure di fronte ad una 
dermoide con contenuto sieroso noi correremo il rischio di sbagliare la dia¬ 
gnosi al pari di quando si ha da fare con una mucoide suppurata. 

Clinicamente adunque ci dobbiamo spesso contentare di enunziare la dia¬ 
gnosi generica di cisti del collo e solo in alcuni casi possiamo anche formu¬ 
lare in via di probabilità la patogenesi della produzione in base a taluni ca¬ 
ratteri sopra riferiti, che però non hanno valore assoluto. E’ certo che il nostro 
spirito indagatore sarebbe ben contento se possedessimo dei criterii e dei segni 
tali da farci ammettere un’ esatta e circonstanziata diagnosi, ma d’altro canto, 
se consideriamo che tutte le varie produzioni cistiche congenite del collo ri¬ 
conoscono un’origine embrionaria molto simile e vicina e che tutte di fronte 
ai concetti moderni della terapia sono da trattarsi nella stessa ed identica 
guisa, facilmente ci convinceremo che anche la stessa diagnosi generica di 
cisti congenita del collo ha sempre un grande valore pei provvedimenti ed i 
consigli che dovremo e potremo somministrare agli infermi, che si rimettono 
al nostro giudizio ed alle nostre cure. Quindi è di massima importanza il 

sapere ed il potere differenziarle da altre lesioni, che possono presentare una 
sintomatologia simile in taluni punti. 

Le forme moi bose, che possono rivestire taluni segni dati anche dalle cisti 
del collo, sono in prima linea le suppurazioni croniche intraglandolari, specie i 
linfomi tubercolari caseificati. La sede di queste affezioni sulla regione cervico- 
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laterale, proprio su quella dello sterno-cleido-mastoideo, i segni evidenti della 
fluttuazione, la forma rot ondeggiante possono in casi speciali procurare delle 
serie difficoltà nel diagnostico. Le forme tipiche di tubercolosi ghiandolare, in 
cui siano prese intiere catene ghiandolari e si abbiano altre lesioni specifiche 
pregresse o concomitanti, non possono certo farci cadere in errore. Ma di 
fronte a lesioni circoscritte ghiandolari, in cui la fusione è a carico di una 
sola ghiandola profonda, spesso non sarà così facile saper decidere fra una cisti 
in cui sono sopravvenute complicazioni flogistiche ed un linfoma suppurato. 

In questi casi complicativi la presenza della febbre, la dolorabilità locale, 
un certo rapido aumento della tumefazione in lieve volgere di tempo, potranno 
mascherarci la natura vera del tumore e farci ammettere la lesione più comune, 
che giornalmente capita alla nostra osservazione, cioè F ascesso ghiandolare. 

In questi casi solo durante l’intervento è possibile formulare la diagnosi; 
infatti subito scoperte le pareti cistiche ed insolata in parte la tumefazione 
ci si accorge dell’errore commesso e si esegue la totale enucleazione della 
massa e del peduncolo. x4ncbe nei casi, in cui non siano sopraggiunte com¬ 
plicazioni infettive, per speciali condizioni della tumefazione, cioè quando è 
ulcerata profondamante e le pareti sono sotto un’alta tensione, per cui è dif¬ 
fìcile apprezzare esattamente il senso della fluttuazione, può il chirurgo venire 
tratto in errore. Però, come ho detto più sopra, durante le manovre opera¬ 
tive, specie nell’isolamento, il quale si compie con una certa facilità nelle cisti, 
e nell’apprezzamento totale e facile della fluttuazione, si può benissimo apprez¬ 
zare la natura della tumefazione, evitare qualunque lacerazione delle pareti ed 
eseguire una totale estirpazione della formazione cistica e del suo peduncolo. 

Altre lesioni da potersi differenziare dalle cisti del collo sono i tumori ci¬ 
stici della tiroide e quelli delle ghiandole salivari. Facilmente si comprenderà 
come V adenoma cistico tiroideo abbia una speciale sintomatologia clinica e come 
taluni segni specifici, come ad esempio l’ubicazione ed i rapporti intimi col 
corpo tiroide, varranno a differenziarlo facilmente delle cisti congenite del collo. 

I mixomi della parotide e della sottomascellare e la pioscialolitiasi po¬ 
tranno obbiettivamente presentare qualche carattere comune colle produzioni 
cistiche congenite del collo; ma l’esame più accurato sia riguardo al decorso, 
ai disturbi subiettivi, ma più ancora i rapporti che essi pigliano con le ghian¬ 
dole salivari potranno farci fare una esatta diagnosi. 

Trattamento. 

Le cisti congenite del collo, a qualunque varietà esse appartengano, deb¬ 
bono essere tutte trattate operatoriamente È nostro dovere consigliare sem¬ 
pre l’intervento ai pazienti, che portano simili produzioni cistiche; e tanto mi¬ 
gliore sarà il risultato per quanto più presto si sottoporranno alla cura. 

Le ragioni pei le quali siamo oggi del parere di operare tutte le cisti del 
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collo stanno riposte più che sui disturbi di lieve conto, che talora possono 
dare queste produzioni, che difficilmente assumono notevoli proporzioni, in¬ 
vece sulle complicazioni, alle quali possono dare luogo. La prima e più fre¬ 
quente è data dall’insorgere dei processi infettivi intracistici. i quali possono 
dare fatti locali ed anche fatti diffusi, se non s’interviene a tempo nel dominarli. 

In questi casi un’intervento d’urgenza può fare ignorare l’esistenza della 
cisti ed il trattamento aperto de'l’ascesso cistico può dare la sorpresa di ve¬ 
dere installarsi una fistola ribelle ad ogni cura palliativa; che potrà essere ri- 
mossa colla sua totale asportazione. 

La seconda complicazione, forse più seria, è data dallo sviluppo in data 

• poca della vita di neoplasmi maligni a carico delle pareti di queste cisti, ed 
m ispecie dell adenocarcinoma e del carcinoma. 

È da rigettarsi ogni pratica, che tenda in via conservativa ed incruenta, 
di lasciare in sito la cisti e di agire a mezzo di sostanze chimiche irritanti al 
fine di distruggere la membrana epiteliale. Dirò subito che un simile tratta¬ 
mento palliativo non può raggiungere dei risultati stabili e definitivi; abbiamo 
già visto, come resista 1 epitelio ai varii processi infiammatorii infettivi, per 
cui ogni eccitazione chimica non arriva spesso a distruggere la membrana in¬ 
terna, ma possa invece eccitarla in secondo tempo ad una maggiore prolife¬ 
razione; non solo, ma come sappiamo dall’esperienza quotidiana sullo sviluppo 

dei neoplasmi, noi corriamo il rischio di provocare un processo neoformativo 
epiteliale atipico, per cui possiamo vedere insorgere in dati soggetti predisposti 
ereditariamente ed in talune età della vita un tumore a rapido sviluppo, specie 
ì adenocarcinoma. 

Coll iniezione di sostanze chimiche caustiche ed irritanti possiamo andare 
incontro a complicazioni flogistiche, chimiche e batteriche a carico del conte¬ 
nuto cistico, sia immettendo a traverso i varii strati cutanei dei microrganismi 
nell interno della cisti, sia preparando un terreno adatto di sviluppo a quelli, 
che forse sono annidati nelle stazioni linfatiche prossimiori. 

Per queste considerazioni noi oggi non possiamo fare a meno di proporre 
ai nostri infermi, che una cura radicale, con la quale si rimuove in toto la 
cisti ed il suo peduncolo. 

La semplice spaccatura della cisti e la sua enucleazione parziale, lasciando 
che la seconda intenzione elimini il resto delle pareti, è un procedimento poco 
corretto dal punto di vista chirurgico e poco certo di fronte ai risultati di 
guarigione definitiva. Operando in tal modo si corre il rischio di fare sussistere 
una fistola, che poi sarà cosa difficile andare a rimuovere per intero per le ade¬ 
renze patologiche, oltre delle normali, contratte da questo tramite residuato. 

Invece la pratica da consigliarsi sempre e che dà i migliori risultati è 
quella di eseguire la enucleazione totale della cisti e del suo peduncolo, anche nei 
casi di complicazioni suppurative della tumefazione, cui sarà precetto indispen- 
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sabile di evitare qualunque lacerazione delle pareti e di eseguire sempre la sutura 
completa con la certezza di ottenere quasi sempre una prima intenzione. 

Per potere avere agio di enucleare per intero la cisti e di asportarla as¬ 
sieme al suo peduncolo, è necessario avvalersi di una incisione cutanea ab¬ 
bastanza ampia per potere liberamente seguire il peduncolo fino al punto di 

impianto. La dissezione della parete cistica riesce quasi sempre con una certa 
facilità; però è necessario di essere ben guardinghi di rispettare gli organi che 
con essa possano avere dei rapporti, come ad esempio i nervi e le grosse ar¬ 
terie e vene: per cui si aumenterà di precauzione a misura che si procede 
verso i tessuti profondi. La difficoltà maggiore sta nel seguire il peduncolo in 
mezzo al fascio nerveovaseolare, sul laringe e sul faringe. 

Per ovviare a taluno di queste difficoltà qualche mese fa il Pandolfini 

propose le iniezioni intracistiche di sostanze coloranti: specie il bleu di me¬ 

tilene, così nella dissezione può per trasparenza aversi una certa guida nel- 
l’isolamento del peduncolo, avvalendosi della differenza di colorito. 

Se si pensa però come il sangue, spesso copioso negli interventi in queste 
regioni del collo, possa mascherare e nascondere la trasparenza del bleu e la 
facile rottura del peduncolo, possono rendere inutile questa manovra. 

A seconda dell’impianto del peduncolo sulle varie parti del collo esso 
verrà seguito fino al suo punto d’inserzione e si resecheranno quei tessuti, 
che lo accoglieranno, come ad esempio, l’osso joide. 

Certo che ogni caso richiederà il suo speciale trattamento, però il chi¬ 
rurgo nella cura di queste affezioni cistiche congenite del collo avrà sempre 
l’avvertenza di enucleare per intero la cisti e di asportarne il peduncolo, e 
si proporrà sempre nella riunione dei tessuti di ottenere una prima intenzione, 
cosa non molto difficile in queste lesioni, anche se vi sia una suppurazione in- 
tracistica, purché si osservino quelle norme che ho sopra riferito. 

Riassunto. 

L’A. dopo avere esposte due osservazioni cliniche, corredate dal reperto 
operativo ed anatomo-patologico, richiama alcune nozioni embriologiche sullo 
sviluppo degli archi branchiali e sui loro annessi; esponendo la classificazione 
più adatta delle varie cisti congenite del collo in tireoglosse, branchiali e 
parabranchiali. In altro lavoro ha trattato di quelle tireoglosse; qui si occupa 
invece delle branchiali e parabranchiali sia dal punto di vista patogenetico, 
che anatomo-patologico, sia anche sintomatologico e diagnostico-clinico. 

Divide le branchiali in dermoidi, mucoidi e miste e ne tratteggia la loro 
fisionomia in modo completo. 

Studia poi le parabranchiali: cioè quelle derivanti da tiroidi aberranti o 
dal dotto tireofaringeo e quindi quelle originatesi dal dotto paratiroideo. 
Dopo di che espone alcune considerazioni etiologiche su queste forme cistiche 
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congenite descritte, facendo seguire ad esse alcuni criteri di diagnosi anato¬ 
mica e clinica e terminando coll’esporre il trattamento più appropriato di 
tutte queste produzioni e delle loro complicazioni. 
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IV. 

Istituto di patologia speciale chirurgica della R. Università di Bologna 

diretto dal prof. Alfonso Poggi 

Ricerche sperimentali sulla enteropessia 

per il dott. GIOVANNI RAZZABONI, assistente e libero docente. 

Col nome generico di enteropessi dovrebbe intèndersi la sospensione o meglio 
la fissazione alle pareti addominali di un segmento qualsiasi dell’intestino; ina. 
come è noto, nella pratica operativa corrente non solo non è comune l’applica¬ 
zione di un sìmile intervento, essendo esso limitato soltanto a pochissime indica¬ 
zioni che tosto vedremo, ma anche riguardando un tal metodo pressoché esclusi¬ 
vamente il gros.>o intestino (colopessia). 

D altra parte può accadere, e nella letteratura chirurgica, sebbene rarissimi, 
ne esistono degli esempi, che durante l’esecuzione di un atto operativo sull’addome 
venga l’intestino, per tecnica errata o per disattenzione dell’operatore, o per qual¬ 
siasi altrJ accidentalita operatoria non prevedibile, compreso, parzialmente o in 
tutto lo spessore delle sue tuniche, nella sutura del peritoneo, e quindi acciden¬ 
talmente fissato alle pareti addominali. Si possono quindi distinguere due varietà 
opposte di enteropessi e cioè una enteropessi applicata per condizioni anatomo- 
patologiche più o meno bene definite che ha per iscopo di combattere questo stesso 
stato patologico, e un’entoropessi accidentale, non determinata da alcuna indica¬ 
zione speciale, e che come tale, può, a differenza della prima varietà, cadere su 

qualsiasi segmento intestinale. 
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Le indicazioni cliniche della fissazione dell'intestino alle pareti addominali sono 
piuttosto scarse e riguardano, si può dire quasi esclusivamente, il prolasso rettale 
di alto grado, riducibile, nel quale si può ricorrere, sia direttamente, sia per insuc¬ 
cessi consecutivi all’applicazione dei comuni metodi operativi, alla sospensione del 
colon (colopessia) alla parete dcH’addome, previa riduzione completa del prolasso: 
altra indicazione, sebbene rara, e di tale natura per cui a priori si capisce come la 
colopessia possa riuscire di scarsa efficacia, sarebbe data dal megacolon congenito 
o malattia di Hirsprung. 

Le particolarità tecniche e operative nonché cliniche della colopessia, special - 
mente nella cura del prolasso, si trovano nei lavori di Jeannel, ideatore ed esecu¬ 
tore del metodo. Allingham, Verneuil, Mac Leod. Ludloff, Bogdanik, Tuttle, Erd- 
mann Weiss, von Eiselberg, Lenormant, Rotter, Pachnio, Defontaine, Morestin, Le 
Dentu, Bucci, Guibet, per dir solo dei principali, e che noi semplicemente citiamo 
non essendo nostro compito in questo lavoro, lo studio clinico della questione. 

Lo scopo cui mira questa operazione è quello di creare aderenze stabili fra 
intestino e pareti addominali, di guisa che il colon, e sopratutto il sigma, così fis¬ 
sato impedirebbe, agendo come una specie di sostegno o meglio di legamento, il 
riprodursi del prolasso: eccezionalmente, come nel caso di Moszkowicz e in pochis¬ 
simi altri, nei quali si tratta di prolassi complessi, comprendenti cioè oltre al 
grosso intestino anche parte dell'ileo, potrebbe esservi l’indicazione di una associa¬ 
zione della colo- alla ileopessia. 

Ad ogni modo qualunque possa essere il metodo di fissazione addominale del¬ 
l’intestino per la cura del prolasso, esso viene sempre eseguito con determinate 
regole di sutura che mentre cercano da un lato di rispettare il più possibile l’in¬ 
tegrità anatomica e funzionale dell’intestino, si prefiggono dall’altro di ottenere lo 
stabilirsi di aderenze addomino-intestinali il più possibilmente solide e durature : 
questo complesso di dati tecnici viene per la massima parte naturalmente a man¬ 
care, perchè non cercato, in quei casi, fortunatamente eccezionali, di fissazione ac¬ 
cidentale dell’intestino alle pareti addominali durante la esecuzione di atti opera¬ 
tivi sul ventre, nei quali casi, come già si è accennato sul principio, può darsi 
anche la possibilità, stando sempre nel campo delle ipotesi, che il filo fissatore, in¬ 
teressando tutte le tonache intestinali, peschi direttamente entro il lume dell’inte¬ 
stino stesso, venendo a contatto col contenuto di questo: onde eventualità progno¬ 
stiche ben diverse. 

Astraendo ancora completamente dal lato tecnico e clinico della questione, 
spicca evidente l’importanza di alcuni problemi collegati alla enteropessi e cioè 
principalmente quale sia il comportamento dell’intestino nel tratto fissato, quale 
sia l’evoluzione tardiva delle aderenze formatesi, come si compia la funzione del 
circolo intestinale, da ultimo se le nuove condizioni meccaniche create siano per¬ 
manenti, oppure, per quanto lentamente, mutabili e transitorie. A questo riguardo 
la clinica fornisce risultati assai incerti, sia perchè la cagione dell’intervento deve 
ricercarsi in condizioni patologiche speciali, sia perchè non è possibile di minuta 
mente e in varie condizioni tecniche seguire e rilevare il diverso grado delle lesioni 
anatomiche create dall’atto operativo e successivamente riparate, da ultimo perchè 
troppo variati sono i metodi operativi consigliati o applicati nell’enteropessi. A 
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questo riguardo, leggendo i lavori riflettenti più specialmente l’impiego della colo- 

pessm come metodo di cura radicale del prolasso rettale, troviamo le opinioni più 

vane: chi sostenendo rappresentare questo metodo il metodo più sicuro nella cura 

del prolasso, chi invece negando ad esso qualunque valore, ritenendo non rappre 

sentare le aderenze stabilite fra intestino e pareti addominali un mezzo sospensivo 

sufficientemente saldo, chi infine ammettendo che esse aderenze vadano pressoché 

costantemente incontro ad un processo di autolisi in conseguenza di che l’intestino 

finirebbe col riacquistare completa la sua primitiva indipendenza e mobilità • a tutto 

ciò conviene aggiungere la possibilità, ammessa però da pochi autori, .«disturbi 
nel circolo intestinale. 

Tn riguardo a questi diversi problemi l’esperimento si può dire completamente 
muto: solamente il Ludloff, per quanto è a nostra conoscenza, ha praticato in due 
cani la colopessia, al fine di vedere se in corrispondenza della sutura si determini 
stenosi, e se le aderenze fra intestino e pareti addominali rimangano permanenti. 
Questo autore ha osservato che dopo quattro mesi dalla esperienza non si aveva 
alcun accenno di stenosi, mancando qualunque dilatazione del segmento intestinale 
soprastante; d’altra parte però, e la figura che egli riporta dimostra ciò chiaramente, 
le aderenze formatesi si erano notevolmente allungate e rilasciate per cui l’inte¬ 
stino aveva perduto i rapporti di contatto diretto colla parete addominale: con- 
elude quindi il Ludloff colPammettere come più probabile, e ciò tanto più quando 
si tratta di enteropessi per prolasso rettale, il rilasciamento progressivo delle ade¬ 
renze create colla colopessia semplice, ragione che lo ha indotto ad immaginare un 
metodo operativo speciale, piuttosto complesso e che qui è inutile descrivere. 

Da ciò si comprende facilmente quanto debbano essere incomplete le nozioni 
che si hanno intorno al comportamento preciso dell’intestino sia nella piccola por¬ 
zione suturata alla parete addominale sia nel restante rimasto libero, giacché si 
tratta di un organo pressoché sempre funzionante e in movimento per la peristalsi 
più o meno attiva: si hanno quindi condizioni meccaniche e anatomiche ben di¬ 
verse da quelle osservate e minutamente studiate da vari autori nella fissazione e 
sospensione chirurgica di altri organi, quali il fegato, la milza, il rene, ecc. 

Scopo appunto del presente lavoro è quello di ricercare in maniera sistematica 
e il più possibilmente completa, non già l’istogenesi minuta della neoformazione 
delle aderenze peritoneali perchè già studiata e in maniera completa da una serie 
di autori quali il Muscatello, il Cornil, il Bùttner, fi Brunn, lo Ziegler e più recen¬ 
temente il Busch e il Bibergeil, e tanto meno quello di ricercare l’evoluzione dei 
processi riparativi delle ferite intestinali perchè questione risolta pressoché in ogni 
più minuto particolare dalle magistrali ricerche del Poggi confermate più tardi da 
altri ricercatori; ma quello, lo ripetiamo, di ricercare non soltanto le modalità isto¬ 
logiche del tratto di intestino fissato alla parete addominale, ma anche quello di 
osservare il comportamento delle varie tuniche intestinali nelle porzioni rimaste 
libere, unitamente allo studio funzionale in ciò che concerne l’elemento meccanico. 
Come corollario logico di queste indagini deve considerarsi lo studio delle aderenze 
addomino-intestinali in ciò che concerne il loro vario grado di resistenza e tena¬ 
cità, argomento tanti più importante in quanto il valore clinico della entero¬ 
pessi e in particolare della colopessia cadrebbe completamente qualora si dimos¬ 
tra) 
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trasse che in ogni caso e con qualunque tecnica operativa usata, l’unione fra pa¬ 
reti dell addome e intestino è puramente temporanea e senza alcun carattere di 
stabilità. 


Parte sperimentale. 


Le nostre esperienze, in numero di otto, sono state esclusivamente eseguite 
sul cane il cui intestino, tranne lievi differenze che più innanzi descriveremo ha 
una costituzione anatomica molto simile a quella dell’uomo*, inoltre è animale che 
bene si presta per queste ricerche a cagione del notevole sviluppo delle varie tu¬ 
niche intestinali non solo, ma anche per quello delle pareti dell’addome per cui è 
possibile applicare con assoluta precisione tutte quelle particolarità tecniche più 
comuni che la medicina operatoria clinica consiglia per gli interventi sull’uomo. 

Le particolarità tecniche sperimentali sono state le seguenti: anestesia morfic- 
cloroformica o anche semplicemente morfinica, laparotomia verticale laterale sini¬ 
stra lungo il margine esterno del muscolo retto addominale, fissazione con seta o 
catgut e con punti interessanti la sierosa e solo la parte più superficiale della mu¬ 
scolare, ovvero ambedue queste tuniche in tutto il loro spessore di guisa che il filo 
scorra nella sottomucosa, ovvero con trasfissione completa di tutte le tuniche con 
procedenza del filo entro al lume intestinale, fissazione, dicevamo, di un’ansa del 
tenue o del.colon discendente alla parete addominale anteriore, chiusura completa 
a strati e con sutura a punti staccati della ferita operatoria. In ogni caso qua¬ 
lunque sia stata la disposizione dei filo fissatore per rispetto alle diverse tuniche 
intestinali e quindi diversa a seconda dei casi, costante invece è stata quella per 
riguardo alle pareti addominali interessaedo esso contemporaneamente il peritoneo 
e il tessuto properitoneale, l’aponeurosi e il muscolo trasverso, di guisa che all’atto 
della costrizione del nodo, costrizione piuttosto moderata per evitare la sezione 
delle tuniche dell’intestino, esso nodo è venuto a comprendere da un lato quel 
tanto variabile di tuniche intestinali interessate, e dall’altro costantemente i mede¬ 
simi elementi costitutivi delle pareti dell’addome. Questa, che è del resto la tecnica 
più comunemente usata nella colopessia semplice, ha per noi tanto maggiore im¬ 
portanza in quanto variando nei diversi esperimenti la disposizione dei fili fissa¬ 
tori nello spessore delle pareti intestinali, occorre d’altra parte avere un elemento 
costante di confronto in tutti per poter poi trarre qualche conclusione precisa. È 
naturale che in tutte queste esperienze è stata in ogni caso osservata l’asepsi il 
più possibilmente rigorosa che del resto nei cani, per quante cure si faccia, è 
sempre di grado assai relativo sia per le difficoltà di disinfettare in modo completo 
il campo operativo, sia sopratutto per l’abitudine che essi hanno di continuamente 
lambirsi le ferite operatorie. Con tutto ciò nei nostri animali non si è mai lamen¬ 
tato il più piccolo incidente nè immediato nè tardivo e tutti, ad eccezione di uno 
morto per un incidente estraneo all'atto operativo, sono stati uccisi nella appa¬ 
renza del più completo benessere. I vari animali sono stati uccisi a periodi varia¬ 
bili dai 20, 23, 30, 53 giorni, ai 3, 4 mesi dalla operazione. Di ognuno è stata fatta 
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un'autopsia completa, con specialissimo riguardo, s’intende, allo stato dell’intestino 
e delle aderenze addomino-intestinali. Dopo un esame macroscopico il più possibil¬ 
mente minuzioso, si è proceduto in ogni caso al prelevamento, previa sezione al 
disopra e al disotto delle aderenze formatesi, del tratto intestinale fissato insieme 
colla parete addominale corrispondente: i pezzi così ottenuti sono stati messi a 
fissale in formalina, e dopo i dovuti passaggi, inclusi in celloidina. Le sezioni poi 
così ottenute sono state trattate colle comuni sostanze coloranti, e col metodo di 
Weigert per le fibre elastiche. Riassumeremo nel protocollo seguente i dati raccolti 
dall’esame macroscopico e microscopico di ogni singolo caso, unitamente ai dati 
funzionali raccolti. 

Protocollo delle esperienze. 


I. Grosso cane maschio. — Laparotomia laterale sinistra. Un’ansa del colon 
viene fissata con tre punti di seta alla parete addominale; le anse di filo sono 
disposte in maniera da interessare delle tuniche intestinali; la sierosa e tutta la 
muscolare; l’atto operativo viene terminato colla sutura a strati dell’addome. Il 
cane viene ucciso dopo 20 giorni; in tutto questo periodo esso non ha mai pre¬ 
sentato alcun disturbo e si è sempre nutrito senza il minimo fastidio ; non è stato 
mai notato vomito ; nè alcun disturbò speciale nella defecazione. All’autopsia si 
nota uno stato di nutrizione ottimo, e la ferita operatoria quasi completamente 
cicatrizzata ad eccezione di qualche punto suppurante. Viene praticata l’apertura 
del cavo addominale a mezzo di due incisioni concave comprendenti tutta l’altezza 
della cicatrice e riunentisi agli estremi superiore e inferiore di ossa. Si scorge così 
la completa aderenza dell’intestino alla parete addominale e rafforzata dall’epiploon 
disposto tutto all’intorno del segmento intestinale suturato e anch’esso tenacemente 
aderente ; nessuna traccia evidente di viziatura meccanica dell’intestino il quale, 
sezionato, mostra di avere conservato completamente regolare il proprio calibro; 
assenza di una dilatazione evidente al disopra e di un’atrofìa al disotto del tratto 
suturato. Il pezzo intero comprendente parete addominale e intestino suturato 
viene messo a fissare in formolo. 

Esame microscopico . — Il tratto corrispondente alla linea di riunione fra in¬ 
testino e parete addominale è evidentissimo ed è occupato da un giovane tessuto 
connettivale di cicatrice, ricco di vasi, che si continua senza limite netto colla 
cicatrice stessa della parete addominale. Dal lato dell’intestino si rileva che il 
tessuto cicatriziale predetto si insinua, insieme con abbondanti vasi, sotto forma 
di gettate più o meno irregolari nello spessore proprio della tunica muscolare inte¬ 
stinale; si osserva inoltre che tanto da un lato, che dall’altro del tratto riuniente 
l’intestino all’addome lo spazio è occupato dall’epiploon anch’esso aderente e di 
struttura più compatta del normale. Sempre a piccolo ingrandimento o in sezione 
trasversa osservasi che le diverse tuniche intestinali hanno grossolanamente con¬ 
servato la struttura normale tranne nel tratto fissato, dove non soltanto non sono 
più chiaramente rilevabili i limiti fra ciascuna di esse, ma anche notasi una scom¬ 
parsa della sottomucosa, accompagnata ad una leggera estroflessione della mucosa 
stessa, che in questo punto è divenuta un po’ atrofica. 

A forte ingrandimento sono ben evidenti alcune altre particolarità degne di 
nota: così si osserva non solamente che la cicatrice addominale si insinua profon¬ 
damente entro lo spessore della tunica muscolare intestinale, ma rilevasi ancora 
che degli abbondanti vasi neoformati che accompagnano il connettivo cicatriziale, 
molti sono obliterati per un processo di trombosi o di endoarterite obliterante, di 
guisa che vengono a formarsi come delle specie di esilissimi cordoncini più o meno 
compatti, estendentisi dal loro focolaio di origine, la cicatrice addominale, fino alla 
mucosa intestinale o meglio, alla sede primitivamente occupata dalla sottomucosa. 
Accanto a questi fatti si osserva pure bene evidente la proliferazione del connettivo 
intermuscolare della tonaca muscolare stessa, proliferazione che, unitamente ad una 
(30) 
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infiltrazione di elementi mobili particolarmente intensa all’intorno dei fili e nel 
tratto fissato, va gradatamente diminuendo man mano che da questo punto ci si 
allontana per poi scomparire del tutto nella parte libera dell’intestino. Del rive- 
stimento sieroso nessun tratto sicuramente riconoscibile in corrispondenza della 
cicatrice addomino intestinale ; invece sicuramente rilevabili segni evidenti di pro¬ 
liferazione dell endotelio nei tratti più vicini alla stabilita aderenza, dove è pure 
riconoscibile l’epiploon che ha in parte perduto la propria struttura, avendo i propri 
elementi cellulari acquistato piuttosto i caratteri di giovani elementi connettivali 
con nucleo voluminoso. Per riguardo alla mucosa si è detto come essa nel luogo 
della riunione poggi direttamente sulla tonaca muscolare essendo scomparsa, perchè 
da essa invasa, la sottomuco^a e con essa ancora la muscolaris-mucosae : a questo 
bisogna aggiungere che, dove appena questi strati si fanno riconoscibili e cioè asli 
estremi limiti dei tessuto di riunione, è evidente anche in essi e più specialmente 
nella sottomucosa, una abbondante infiltrazione leucocitaria, accompagnata a pro¬ 
liferazione degli elementi fìssi connettivali, proliferazione e infiltrazione che vanno 
progressivamente diminuendo per poi scomparire del tutto nei punti più lontani 
dal luogo di sutura. Nella mucosa, tranne una lieve infiltrazione del derma, non 
sono rilevabili grandi modificazioni, se si accettua la lieve atrofia dei villi in corri¬ 
spondenza del tratto suturato ; oltre a ciò deve notarsi, e questo in maniera molto 
evidente, una straordinaria ricchezza di cellule caliciformi o mucipare, le quali ab¬ 
bondano appunto, e pressoché esclusivamente, nel tratto di mucosa corrispondente 
al tratto di intestino aderente. 

Nelle altre parti della circonferenza intestinale, e specialmente nel tratto op¬ 
posto alla linea di unione colle pareti addominali, le lesioni sono pressoché assenti; 
in qualche punto soltanto è rilevabile un lievissimo ispessimento della muscolare. 
In nessun tratto, nè al disopra, nè al disotto dei punti di sutura addomino-inte- 
stinale, è rilevabile una atrofia della muscolare o della mucosa ; la struttura inte¬ 
stinale può, anzi, dirsi assolutamente normale. 

II. Cagna adulta di medie dimensioni. — Solita incisione delle pareti addo¬ 
minali; un’ansa dell’ileo viene fissata, come nella esperienza precedente, a mezzo 
di tre fili di seta n. 1 alla parete ventrale. Particolarità tecnica importantissima 
è che i fili nel loro tragitto attraverso l’intestino sono stati disposti in maniera da 
interessare tutte le tuniche venendo a pescare direttamente entro al lume inte¬ 
stinale; su ciò non può esservi il minimo dubbio, essendo stata compresa dalle 
anse di filo circa la metà della circonferenza del tubo intestinale stesso: l’atto 
operativo viene terminato colla chiusura completa e a strati del ventre. 

Anche in questo caso l’animale non ha presentato nè immediatamente, nè dopo 
alcun disturbo speciale; la nutrizione, tranne nei primi due giorni, è stata sempre 
abbondante, e la defecazione regolare. Al ventitreesimo giorno la cagna viene trovat a 
morta colla testa infitta fra due sbarre di ferro della cancellata che limita il canile ; 
assolutamente nulla di anormale essa aveva presentato nei giorni precedenti questo 
incidente, sicché è esclusivamente a quest’ultimo che deve attribuirsi la causa della 
morte. 

Alla necroscopia si nota che la cicatrice operatoria era quasi completamente 
cicatrizzata ad eccezione di qualche punto suppurato; assenza assoluta del più 
piccolo accenno di fìstola stercoracea. Con doppio taglio elissoide estendentesi dalla 
appendice xifoide alla sinfisi viene isolato e sezionato cautamente il tratto di parete 
addominale corrispondente e con leggere trazioni vengono esposte e isolate le anse 
intestinali e l’epiploon aderenti alle pareti ventrali e successivamente sezionate. 
Esaminando delicatamente e minuziosamente l’ansa intestinale fissata, si riconosce 
che essa è in gran parte circondata dall’epiploon che le si è reso aderente; non 
rilevabile al disopra del tratto suturato alcuna dilatazione sicuramente apprezzabile. 
Per bene accertarsi della possibile esistenza di una fistola stercoracea si inietta 
acqua nel tratto di intestino fissato, previa sezione e legatura dell’intestino stesso, 
al disopra e al disotto del segmento aderente ; nessun accenno di passaggio di 
liquido nemmeno dopo qualche ora. Il pezzo viene sottoposto quindi ai soliti trai - 
tamenti per l’esame microscopico. 

Esame microscopico. — Questo nelle sezioni trasverse fa dimostrare in maniera 
più precisa che si sono stabilite aderenze valide fra intestino e parete addominale. 

OD 
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Fig. I. — Intestino suturato alla paiete addominale confili interessanti 
tutto lo spessore delle tuniche intestinali (Koristka, obb. 35 min. oc 2) Se¬ 
zione trasversa comprendente l’intestino e le pareti addominali (Esame dopo 


Sj scorge in alto la parete addominale unita all’ intestino per mezzo di 
un tessuto cicatriziale compatto: nell’intestino è ben distinguibile il tratto 
trafitto in tutto lo spessore dai fili fissatori perchè a questo corrisponde una 
interruzione pressoché completa dei villi intestinali : è evidente però la rige¬ 
nerazione della mucosa. 


da connettivo e da vasi, che dalla cicatrice addominale si insinuano, con disposi¬ 
zione a ventaglio, nello spessore di essa. Non distinguibile nell’aderenza formatasi, 
la sierosa intestinale e quindi il limite fra intestino e cicatrice addominale perchè 
tutto confuso in un ammasso unico di tessuto di cicatrice. Notevole ancora il fatto 
dell aderenza, per gran parte della circonferenza intestinale coll’epiploon notevol¬ 
mente ricco di vasi e in certi punti trasformato in un tessuto d’apparenza con- 
nettivale. rr 

Allontanandosi man mano dall’aderenza addomino-intestinale, si rileva una 
diminuzione progressiva, fino a scomparire del tutto, della proliferazione connet¬ 
ti™ 16 delle varie tonache e in particolare della muscolare e della infiltrazione di 
elementi mobili, che raggiunge il massimo intorno ai fili di seta : nella parte opposta 
al tratto fissato, e cioè in corrispondenza della inserzione mesenteriale, è chiara¬ 
mente evidente una ipertrofia della muscolare propria e in parte ancora della mu- 
scolaris - mucosae ; affatto normale la mucosa. 
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ori ^f IG II- Sezione trasversale di parete addominale e di intestino saturato 
?lo“s?ka e obb ra S5 " «T" Per ' a ■ '«®e dopo 30 giorni 

Appare chiaramente evidente l’aderenza fra parete e intestino: in quest’ul¬ 
timo m corrispondenza del tratto fissato è riconoscibile la scomparsa della sotto¬ 
mucosa invasa da propaggini della mucosa. 


tutto nella muscolare: l’epiploon, insinuandosi fra intestino e parete addominale 
rende piu completa 1 aderenza. Per parte dell’intestino (V. fig. II) s i osserva che’ 
mentre esso ha conservato una struttura pressoché normale nel segmento opposto 
a quello fissato, in quest ultimo, cioè in corrispondenza del tratto aderente si not i 
invece una spiccata iperplasia del connettivo della muscolare, accompagnata ad una 
scomparsa della sottomucosa e della muscolaris-mucosae, al cui posto si sono so-ti 

U n f,f at f Pf ? “ 6I Ì? at 1 i P icbe della stessa intestinale. In questa notasi 

una lieve atrofia dei villi ed una notevole ricchezza in cellule mucipare. 

IV. — Grossa cagna adulta. 

Colla medesima tecnica usata nelle precedenti esperienze viene fissata alla pa¬ 
rete addominale un ansa dell’ileo, usando per la sutura fili di catgut n 0 interes¬ 
santi nell intestino le due tonache esterne, o più esattamente la sierosa e solo la 
parte piu superficiale della muscolare. 

qpnfV CU M° ?’ ai ?. imale J . do P 0 l 53 giorni, periodo durante il quale esso non aveva pre¬ 
sentato il piu lieve disturbo, si osserva persistere bene evidenti le aderenze fra in- 
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testino e parete ventrale, ma però non compatte e salde come negli altri esperi¬ 
menti. ma bensì assottigliate, allungate e notevolmente rilassate, tanto da dare 
l’impressione di una specie di cortissimo meso : esse si mostrano inoltre assai poco 
vascolarizzate. Canalizzazione intestinale perfetta. 

Esame microscopico. — Questo, in sezioni trasverse, mostra evidentissima la 
cicatrice addominale e l’aderenza colFintestino (V. fìg. Ili) : inoltre appare pure 
chiaramente l’epiploon, che in parte, per quanto lassamente, aderisce alla cicatrice 
ventrale e alle stesse aderenze ìleoformate. L’osservazione a forte ingrandimento fa 
vedere che l’aderenza è costituita da un connettivo fibrillare discretamente com¬ 
patto, piuttosto povero di vasi, e che si addentra, da parte dell’intestino, sola¬ 
mente negli strati superficialissimi : il metodo di Weigert fa rilevare una quasi 


Fio. III. — Sezione traaver. ; a di intestino fissato alla parete addo¬ 
minale con fili di oatgut, interessanti la sierosa e la parte più superficiale 
della muscolare intestinale. Si scorge, sottile e rilassata 1’ aderenza fra 
intestino e addome. (Koristka obb. 35 mm., oc. 2). 

assenza, nel tessuto proprio della aderenza, di fibre elastiche. Riguardo all’intestino, 
se si eccettua una lievissima iperplasia connettivale a livello della aderenza, esso 
ha conservato una stiuttura quasi affatto normale. 

Nessun accenno evidente di ipertrofia della muscolare, nè al disopra, nè al di¬ 
sotto del tratto fissato. 

V/— Cane maschio adulto di media grandezza. 

Previa laparotomia, si procede alla fissazione di un’ansa del tenue alla parete 
addominale per mezzo di fili di seta interessanti tutto lo spessore delle tuniche 
esterne (sierosa e muscolare). L’atto operativo viene terminato, come di costume, 
colla chiusura completa della ferita operatoria con suture a strati. Nessun disturbo 
nè immediato, nè tardivo: funzioni digerenti normalissime. 

Dopo tre mesi l’animale viene ucciso e trovato in condizioni di nutrizione ot¬ 
time : la ferita operatoria è completamente cicatrizzata. Aperto il ventre colla so¬ 
lita tecnica, si riconosce facilmente il tratto di intestino fissato alla parete : l’ade¬ 
renza è completa e ancora perfetta, nè è dimostrabile alcun accenno di principio 
d’allungamento di essa. L’epiploon, in parte aderente al segmento di intestino fis- 
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sato, completa la fusione intima fra intestino appu 
segno di dilatazione al disopra del tratto fissato nè . 

Esame microscopico . - Anche a piccolo ingrar 
1 intima fusione avvenuta, nel tratto suturato, fra 
Tale aderenza e notevolmente estesa in superficie e 
le numerose briglie connettivali, a ' 

e stabilenti una continuità fra la parete addominale 
ingrandimento rilevasi che 
parte rappresentati da — 
parete addominale: a ciò, 
assai notevole del connettivo 
estensione, ha anch’esso i 
appare assai ricco di vasi 


posizione, 
g. IV) si rileva 
pareti addominali. 
. ,. . . - - unione spicca per 

f u _ ls J , ^cordoncini, più intensamente colorate, 

-‘ e quella intestinale. A forte 

v J2 1 trattl con oettivi di unione sono per la massima 

vasi piu o meno completamente obliterati e originatisi dalla 

negli altri casi, devesi aggiungere una iperplasia 
ermuscolare. L’epiploon, aderente per una certa 
3 acquistato 1 caratteri di connettivo fibroso ed 
Aei preparati coloriti col metodo di Weieert oer'le fihro 


elastiche osservasi 1 esistenza nella cicatrice addominale di una quantità considere¬ 
vole di libre elastiche, che d’altra parte, benché esili e non molto numerose si 
trovano pure presenti, specialmente all’intorno dei vasi pervii od obliterati nel 
tratto di unione fra parete addominale e intestino. 

,F n ,® ltr ° fa T ™ ohe pesame microscopico dimostra chiarissimo è la considerevole 
tiona (V. hg. IV) dei villi intestinali nella porzione di mucosa corrispondente alla 
ai parte intestino aderente alla parete addominale la nostra microfotografia dà un’idea 
cosi precisa di ciò, che crediamo assolutamente inutile l’insistervi. Solo facciamo 
notare come anche la muscolaris-mucosae nel tratto corrispondente sia un po’ assotti¬ 
gliata e leggermente atrofica: invece la sottomucosa non mostra lesioni apprezzabili 

Aelle altre parti dell’intestino, opposte al tratto fissato, nessuna lesione ap¬ 
prezzabile: solo evidente una lesserà ipertrofia, dolio strati di i:_ 
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VI-VII. — Cane adulto, molto grosso, maschio. 

In questo animale, colla solita tecnica, si praticano due esperienze perfetta¬ 
mente simili. Si fissano- cioè non una, ma due anse intestinali, una dell’ileo e l’altra 
del colon, agli estremi opposti della ferita laparotomia, usando come filo fissatore 
il catgut n. 0. Come disposizione speciale di questi fili sospensori nello spessore 
della parete dell’intestino si ha cura che essi interessino solamente la sierosa e uno 
strato esilissima di muscolare: completamento, come di solito dell’atto operativo. 
Anche in questo animale nessun disturbo funzionale. Ucciso l’animale dopo quattro 
mesi, ed esaminato colla solita tecnica necroscopica, si osserva che l’aderenza fra 
colon e parete addominale è. completamente rilasciata, essendo appunto l’ansa in¬ 
testinale, precedentemente fissata, di nuovo tornata libera nel cavo addominale. 
Con ciò non si deve però intendere che non sia più dimostrabile alcun residuo 
della praticata fissazione, riconoscendosi invece chiaramente aderenze filamentose. 



FIO. V. — Sezione trasversale di intestino tenue fissato alla parete ad¬ 
dominale con fili di catgut N. 0 Interessanti la sierosa e la parte superficia¬ 
lissima della muscolare: esame dopo 4 mesi. (Koristka obb. 85 mm., oc. 2). 

Si scorge evidente la lassezza delle aderenze fra addome e intestino e il 
loro parziale rilasciamento. 


lunghe circa 6-8 cm. e decorrenti dalla parete addominale alla superficie del colon 
opposta alla inserzione mesenteriale per un tratto limitatissimo, e che non possono 
considerarsi che come i residui di aderenze primitivamente corte riunienti l’inte¬ 
stino alla parete addominale. Invece la fissazione dell’ileo all’addome è ancora ab¬ 
bastanza intima, per quanto anche qui dimostrabile un certo allungamento delle 
aderenze, accompagnato ad un notevole grado di mobilità dell’intestino stesso, e 
ciò tanto in senso longitudinale che in quello trasversale, per rispetto alla parete 
addominale e per quanto notevolmente circondato dall’epiploon. 

Esame microscopico. — Per quello che riguarda le aderenze sottili e filamentose, 
l’esame istologico dimostra che esse sono costituite da tessuto connettivo con pochi 
vasi e con qualche fibra elastica : nessuna alterazione dimostrabile nell’intestino. 

Per ciò che invece si riferisce alla esperienza VII si osserva chiaramente 
(V. fig. V), il comportamento dell’intestino e la disposizione delle aderenze per ri¬ 
guardo a questo e alla parete addominale. 

Si vede infatti che la unione reciproca fra intestino e parete addominale è ol¬ 
tremodo labile, non soltanto mancando fra questa e quella un contatto immediato e 
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nenza precedente, quattro mes. dopo l’operazione. L’esame necroscopico dimostra 



YI: T. spz,( ! n ^ trasversa di intestino tenue e di parete addominale riuniti per 
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tusione ita tonache intestinali e pareti ventrali. 


essersi stabilita e conservata una aderenza tenacissima fra intestino e parete addo¬ 
minale che appaiono intimamente saldati fra loro. Nessun segno evidente di osta¬ 
colo al circolo intestinale, nè di dilatazione al disopra del tratto suturato. Condi¬ 
zioni generali e stato di nutrizione dell’animale ottimi. 

Esame microscopico. — Nelle sezioni trasverse di intestino e della corrispon- 
dente parete addominale si osserva (vedi fig. VI) che esiste una vera e propria con¬ 
tinuità fra le tuniche intestinali e le pareti ventrali. Tale continuità è rappresen- 
tata da briglie di tessuto connettivo cicatriziale compatto che dalla cicatrice stessa 
eie addome si addentra e si approfonda entro la tunica muscolare delPintestino 
nella quale e pure rilevabile una considerevole iperplasia connettivale, che si ir¬ 
radia ancora ad una certa distanza dalla linea di sutura, giungendo fino alla sot- 
tomucosa che è a questo livello assai più sottile e compatta del normale. Il metodo 
di Weigert dimostra entro questo tessuto di riunione la presenza di una certa 
quantità di esili fibrille elastiche che per la loro forma e disposizione non possono 
altro che considerarsi come fibrille neoformate. Non si arriva in alcun modo a ri- 
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conoscere a livello della aderenza addomino-intestinale, la minima traccia della 
sierosa intestinale e dello strato di fibre muscolari liscie longitudinali, essendo queste 
formazioni completamente invase e sostituite dal tessuto connettivo compatto ci¬ 
catriziale da noi già descritto. È pure rilevabile una lievissima atrofia dei villi in¬ 
testinali e anche in parte della muscolaris-mucosae in corrispondenza sempre del 
segmento intestinale fissato. 

Nella parte opposta, cioè libera, dell’intestino si rileva un lieve grado di iper¬ 
trofia delia muscolare sopratutto nel suo strato circolare: nessuna alterazione della 
sierosa e della mucosa. 


Riassunto e considerazioni. 

Un primo fatto risulta chiaro da queste nostre esperienze e cioè che, qualunque 
sia la disposizione data ai fili fissatori, mai si è verificato il più piccolo disturbo 
nella circolazione intestinale, nè mai è stata osservata una viziatura meccanica di 
posizione nell’ansa intestinale fissata. È questo un fatto di notevole interesse cli¬ 
nico e operativo stando esso a dimostrare la notevole adattabilità funzionale del¬ 
l’intestino a condizioni meccaniche certamente non normali e capaci di verificarsi 
anche all’infuori di un’enteropessi intenzionale o accidentale, dietro un semplice in¬ 
tervento laparotomico per le aderenze che sovente si creano fra parete addominale 
e una sezione qualsiasi dell’intestino. 

Ciò, secondo i nostri esperimenti, tanto per il grosso, quanto per il tenue in¬ 
testino: beninteso quando l’aderenza sia limitata ad un solo segmento intestinale 
e ad una parte soltanto della circonferenza di questo; giacché altrimenti le condi¬ 
zioni anatomo-patologiche createsi sono assolutamente diverse e non trovano alcun 
riscontro colle nostre presenti ricerche. Questa nessuna influenza che la fissazione 
dell’intestino alla parete addominale esplica sul circolo intestinale ci dà ancora ra¬ 
gione dell’ottimo stato di nutrizione in cui tutti indistintamente gli animali sono 
stati trovati anche molto tempo dopo l’atto operatorio. 

Ma il fatto più importante, capitale per lo scopo del presente lavoro, è quello 
riflettente il modo di comportarsi delle aderenze artificialmente stabilite fra inte¬ 
stino e parete addominale. A questo riguardo le nostre esperienze non sono affatto 
concordi: infatti mentre nella I, II, III, V e Vili Tunione fra parete addominale 
e l’intestino è salda in maniera da esistere una vera e propria fusione fra i due 
organi, nella IV, VI e VII tale unione reciproca è infinitamente meno intima tanto 
da lasciare all’intestino nel tratto fissato un grado notevole di mobilità in tutti i 
sensi, che raggiunge il masvsimo nella VI esperienza, nella quale è dato constatare 
un allungamento di parecchi centimetri delle aderenze stesse addomino-intestinali. 
A questo riguardo sorge il quesito del come mai in esperimenti assolutamente si¬ 
mili e condotti con tecnica simile debbano aversi risultati in fondo così diversi. 
Analizzando però minutamente i singoli casi troviamo delle differenze che riguar¬ 
dano il materiale di sutura usato per la fissazione e la disposizione data ai fili: 
infatti si osserva che in tutti i casi nei quali si è verificato un allungamento più 
o meno cospicuo delle aderfnze fra addome e intestino è stato sempre impiegato 
il catgut n. 0, materiale questo riassorbibile e di minimo spessore. Secondo noi 
quindi un primo fattore della stabilità delle aderenze fra addome e intestino devesi 
ricercare nella natura del filo sospensore, mancando infatti il rilasciamento pro¬ 
gressivo delle adetenze stesse in tutte quelle altre esperienze nelle quali è stata 
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impiegata la seta. A questo primo fattore, certamente importantissimo, un altro 

se ne deve aggiungere e cioè la disposizione data ai fili fissatori che, identica in tutti 

i casi per co che riguarda gli strati della parete addominale, offre, per contro, delle 

differenze per ciò che si riferisce alle varie tuniche intestinali interessate dal filo 

i rileva infatti dalle nostre esperienze che nei tre casi in cui si è verificato 

i rilasciamento più o meno cospicuo della aderenza il filo interessava nell intestino 

solamente la sierosa e la parte più superficiale della muscolare (punti alla Lembert) 

men re negli altri cinque, oltre all’essere stato impiegato filo di seta, questo aveva 

interessato tutto, approssimativamente, lo spessore delie due tuniche esterne e in 

un caso ( [ esperienza) anche quello della mucosa, che è quanto dire di tutte le to- 
nache intestinali. 

Dal lato puramente tecnico operativo crediamo quindi poter concludere in 
questo senso che cioè l’impiego di un materiale di sutura riassorbibile o non, e più 
o meno interessante lo spessore delle varie tuniche intestinali, giuoca una parte fon¬ 
damentale nella stabilità e resistenza delle aderenze stesse fra addome e intestino 

Questi dati di tecnica trovano la conferma nello studio istologico da noi fatto 
su pezzi interi comprendenti in massa e nei loro rapporti originali, la parete ad¬ 
dominale e l’intestino ad essa aderente e che già abbiamo minutamente descritto 
L’esame microscopico dimostra infatti che in quei casi in cui si è verificato un 
allungamento e un rilasciamento della aderenza questa non solo si addentra mini¬ 
mamente nello spessore delle tuniche intestinali osservandosi tracce di tessuto 
•connettivo compatto solamente nella estrema superficie dell’intestino, in rapporto 
colla aderenza, ma ancora si osserva la quasi completa integrità della struttura 
intestinale stessa. Si rileva ancora in questi casi un altro fatto e cioè la indipen¬ 
denza, il nessun rapporto che corre fra cicatrice addominale e parete dell’intp- 

stino fissato, che appaiono soltanto riunite da esilissimi fasci connettivali e da 
frange epiploiche. 

Invece se consideriamo i reperti ottenuti negli altri casi nei quali l’aderenza 
fra parete addominale e intestino è intima e completa, troviamo esistere rapporti 
ìntimi di continuità fra cicatrice addominale e ansa intestinale fissata. Tale conti¬ 
nuità che garantisce la stabilità della aderenza è accompagnata ad un altro fatto 
e cioè aH’addentrarsi del connettivo di neoformazione entro lo spessore proprio 
della parete intestinale giungendo ad interessare il maggior numero delle volte 
anche il derma della mucosa. Ne susseguono in tal modo delle modificazioni strut¬ 
turali importanti quali l’atrofia della muscolare, l’iperplasia del connettivo, la scom¬ 
parsa frequente della muscolari-mucosae, il tutto accompagnato ad una ricca neo- 
formazione di vasi che, originatisi dalla cicatrice stessa deH’addorae, si addentrano 
numerosi nelle tuniche intestinali e poi obliterandosi vengono a costituire delle 
specie di veri e propri cordoni connettivi che garantiscono la stabilità della ade¬ 
sione fra intentino e pareti ventrali: e tutto questo con un massimo di intensità 
all intorno dei fili di seta, i quali servono come guide conduttrici del nuovo tes¬ 
suto e dei vasi di neoformazione. E il fatto finale che ne risulta, per quello che 
si riferisce, all’aderenza, è lo stabilirsi di una completa continuità, come già ab¬ 
biamo più volte detto, fra cicatrice addominale e intestino, continuità che rende 
il più delle volte impossibile di riconoscere quale sia il limite divisorio fra inte- 
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stino e pareti ventrali. E con ciò si comprende ancora facilmente come data la 
grande quantità di connettivo neoformato, finisca col verificarsi un’atrofia della to¬ 
naca muscolare nel tratto intestinale fissato e un’atrofia e talora anche una scom¬ 
parsa della muscolaris-mucosae quando questa sia stata in qualche modo interes¬ 
sata dall’ago o dal filo fissatore nella sua continuità. E non possiamo, sempre per 
quello che riguarda la stabilità dell’aderenza, passar sotto silenzio un altro fatto 
nelle nostre esperienze costante: vogliamo dire la parte che giuoca l’epiploon Si è 
visto infatti che sempre la linea di unione fra intestino e parete è più o meno 
estesamente ricoperta e avvolta dall’epiploon, e l’esame microscopico ha spesso 
dimostrato una perdita della struttura normale di quest’organo, avendo, in qualche 
punto anche per una notevole estensione, acquistato il carattere di vero e proprio 
tessuto connettivo in rapporto e continuità con quello proveniente dalla cicatrice 
addominale e addentrantesi nell’intestino. Tuttavia non crediamo che ad esso spetti 
un’importanza cospicua per quello che riguarda la stabilità e resistenza della ade¬ 
renza, mentre invece importantissimo è il suo ufficio di organo protettore rive¬ 
stendo e isolando dal resto del cavo peritoneale le superfiei di organi addominali 
m qualsiasi maniera lesi: di più esso oltreché un’azione protettiva ne esplica an¬ 
cora una nutritiva per le abbondanti anastomosi vasali che si creano fra esso e 
gli organi con cui, per una ragione patologica qualsiasi, venga ad assumere rap¬ 
porti di aderenza. Sotto questi vari aspetti le nostre ricerche non sono altro che 
una conferma di quanto sulla fisiopatologia dell’epiploon hanno dimostrato gli 
studi di De Renzi e Boeri, Cioffi, Pirone, ecc.: l’alta importanza poi che esso ha 
come organo nutritivo e protettivo dell’intestino, trova la sua più ampia conferma 
nelle ricerche di Baldassarri e Finotti, Solieri, Tarsia in Curia ed altri che hanno 
dimostrato come lesioni anche molto gravi dell’intestino sia per ciò che riguarda 
le tuniche, sia per ciò che riguarda la resezione estesa mesenteriale riparino facil¬ 
mente e in tempo relativamente breve, grazie appunto all’azione esplicata nei sin¬ 
goli casi dall epiploon. D’altra parte all infuori di questa azione esplicata dall’omento, 
e noto pure da recenti e interessanti ricerche del Nicoletti che l’ablazione anche 
estesa delle tuniche esterne, purché sia lasciata integra la muscolari mucosae , non 
solo non apporta alcun distuibo meccanico, ma anche è seguita da una riparazione 
sufficiente che mentre assicura la funzionalità intestinale impedisce d’altro lato il 
passaggio dei germi attraverso le tuniche lese. La grande tollerabilità dell’intestino 

per estesi traumi delle sue tonache esterne trova ancora una conferma nelle recenti 
ricerche di Hoffmann. 

Questi vari dati per quanto riflettenti condizioni anatomiche molto differenti 
dalle nostre, servono però a darci ragione della assenza di qualsiasi accidente im¬ 
mediato^ e consecutivo alla enteropessi, anche quando, come nella I esperienza, il 
filo abbia trafitto tutto lo spessore delle tuniche intestinali e abbia quindi creato 
una condizione favorevole al passaggio e alla diffusione dei germi contenuti entro 
al lume intestinale; inoltre ci spiegano completamente la mancanza di qualsiasi 

tatto grave necrotico riflettente la piccola porzione di intestino compresa nei fili 
fissatori. Sh I 

Riassumendo, quindi noi crediamo che per quello che si riferisce alla stabilità 
e permanenza delle aderenze fra intestino e addome abbiano una precipua impor- 
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tanza vari elementi e, cioè sopratutto la natura non riassorbibile del filo usato per 
la fissazione e l’aver questo interessato almeno tutto lo spessore delle due tuniche 
esterne, perchè m tal modo il lavoro di riparazione che conduce alla formazione di 
un tessuto cicatriziale tanto nella parete addominale, quanto nell’intestino nel tratto 
interessato dai fili, non solo ha una durata relativamente notevole, ma ancora per¬ 
mette che il connettivo neoformato si addentri e si approfondi nello spessore delle 
tuniche intestinali; certamente a questo riguardo una parte cospicua spetta allo 
elemento vasale neoformato, giacché i numerosi vasi che accompagnano il processo 
ripartivo e che si insinuano dalla cicatrice addominale nelle tuniche intestinali 
mscono coH’obliterarsi, e al loro posto permangono delle tenaci briglie connettivali 
che rendono sempre più salda l’adesione fra intestino e parete ventrale. Quale sia 
la parte esplicata dalla sierosa, noi non possiamo dirlo, giacché le nostre espe¬ 
rienze riguardano tutte animali uccisi troppo tempo dopo l’atto operativo e quindi 
in un periodo in cui non è possibile ricostruire le fasi di tutto il processo; del 
resto, lo abbiamo detto in principio, non è nostro scopo entrare nella questione 
della «filogenesi minuta delle aderenze peritoneali, perchè già trattata da altri autori 
e solo indirettamente connessa coll’argomento preso a trattare. Invece accettando 
il fatto compiuto della stabilita aderenza fra addome e intestino, si può osservare 
che ad essa possono prendere parte con varia intensità e diverso grado, e ciò a 
seconda di fattori che qui è inutile ripetere, tutte le diverse tuniche intestinali, e 
che l’aderenza definitiva può risultare dalla fusione di tutte le tuniche intestinali, 
ad eccezione dell’epitelio di rivestimento, che reagiscono tutte nel medesimo modo 
e cioè colla proliferazione connettivale che coadiuva e completa la riparazione 

della stessa ferita addominale, la cui cicatrizzazione ha pure una grande importanza 
nello stabilire l’aderenza definitiva. 

Alcuni altri dati, pure importanti, hanno messo in chiaro le nostre ricerche e 
cioè la frequente, per quanto non assolutamente costante, atrofia dei villi intestinali 
nel tratto di mucosa corrispondente al segmento intestinale fissato; questa atrofia 
che può anche raggiungere un grado notevole (v. fig. IV), non può spiegarsi altro 
che ammettendo in parte un disturbo di circolo locale e in parte una diminuzione 
considerevole, nel tratto d’intestino fissato, della funzione normale di assorbimento, 
in nessun caso però si è osservata una mancanza del rivestimento epiteliale, il 
quale però spicca per un altro fatto e cioè per la notevole ricchezza di cellule 
mucipare. Nelle altre porzioni dell’intestino non in diretto rapporto coll’aderenza, 
le lesioni sono pressoché nulle, mostrandosi la mucosa perfettamente normale, e 
cosi pure la sottomucosa e la sierosa ; soltanto nella muscolare è sembrato qualche 
volta di rilevare un certo grado di ipertrofia, ma sempre però lievissimo, nè in 
nessun caso tale da poter far pensare all’esistenza di una stenosi. 


* 

* * 


Questi nostri risultati sperimentali ci permetteno di concludere- che nel cane 
quando sia eseguita con tecnica appropriata, la enteropessi, qualunque sia il tratte 
di intestino fissato, non solo è stabile, cioè le aderenze fra intestino e addome sonc 
permanenti e definitive., ma ancora non si accompagna al più lieve disturbo im¬ 
mediato o tardivo, sia per ciò che riguarda il circolo intestinale, sia por ciò che 
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concerne le condizioni generali di nutrizione. Questi dati sperimentali non con- 
cordano certo con quelli di Ludloff che sostiene verificarsi in ogni caso l’allunga- 
mento e H rilasciamento delle aderenze create colla fissazione dell’intestino alla 
parete, ma noi crediamo ohe ciò debba riferirsi principalmente alla tecnica e non 
al tempo di osservazione, giacche esso è il medesimo dei nostri esperimenti. 

Praticamente, portando colla dovuta riserva questi dati sperimentali nel campo 
clinico operativo, si può ritenere essere pressoché innocua l’enteropessia addominale 
anche quando, e su questo però le riserve debbono essere estreme, i fili fissatori 
interessino tutto lo spessore delle pareti intestinali. 

La questione è un po’ diversa quando si tratta di giudicare del valore della 
enteropessi e in particolare della colopo3sia nella cura del prolasso rettale, perchè 
in questo caso esistono delle condizioni anatomiche tutt’affatto speciali che non 
trovano riscontro nell’individuo o nell’animale normale. 

Tuttavia se si pensa che anche nell’animale normale si può avere o meno rila¬ 
sciamento delle aderenze addomino-intestinali a seconda sopratutto del materiale 
di sutura usato e della disposizione data entro le tuniche intestinali ai fili 
fissatori, si può ritenere che con tecnica appropriata anche in casi di prolasso 
rettale di alto grado possa la colopessia, anche semplice, rappresentare un metodo 
curativo assai efficace ; la diversità di risultati ottenuti dai singoli operatori e. cioè 
alcuni ottimi e altri incerti, o addirittura cattivi, può forse trovare, in parte, la 
spiegazione nella diversità di tecnica usata. 

Ad ogni modo, qualunque sia il valore della enteropessi, e comprendiamo in 
questa, oltre la colopessia, la ileopessia proposta da Israel nel trattamento dello 
invaginamento intestinale e in particolare di quello ileocecale e la digiunopessia 
come complemento della digiunostomia, quello che risulta evideute dalle nostre 
ricerche e la completa innocuità di questa pratica operativa per ciò che riguarda 

10 stato di nutrizione dell’ansa stessa intestinale, non risultandone mai necrosi, e 
per ciò che si riferisce al circolo fecale; questi dati uniti alla possibilità di ottenere 
salde aderenze dell’intestino colla parte addominale, possono rendere questa pratica 
operativa molto utile e sufficientemente sicura nei risultati, per quanto riguarda 

11 trattamento di speciali infermità. 
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Un caso di cistocele inguinale puro strozzato 

per il dotti. ANTONIO VENTURI, chirurgo primario. 

Un caso di cistocele inguinale puro strozzato mi porge occasione ad 
alcune considerazioni sull’argomento, che, per quanto in questi ultimi tempi 
sia stato oggetto di numerose osservazioni e studi, rimane però sempre, ed 
in ispecie per la diagnosi differenziale, ancora incerto e poco noto, dato lo 
scarso numero dei casi osservati e descritti. 

Le ernie della vescica in generale hanno ormai una lunga stoiia di quasi 
quattro secoli, raccolta diligentemente in parecchi lavori sull’argomento, nè 
qui sarebbe opportuno ripeterla. Io mi limiterò solamente più innanzi ad un 
cenno storico della loro complicazione più importante, lo strozzamento. Credo 
però opportuno di riassumere brevemente lo stato attuale delle nostre co¬ 
noscenze sull’ernia della vescica, nelle varietà inguinale e crurale. Esistono 
ancora altre varietà di cistoceli : cistoceli della linea alba studiati da Té- 
denat (1), un caso dei quali presenta fenomeni di strozzamento [oss. di 
Gerulanos (2)]; perineali, che si fanno strada attraverso le fibre degli eleva¬ 
tori dell' ano ; otturatori ; ischiatici ; ma questi costituiscono per la loro 
estrema rarità « vere curiosità patologiche », e a me basta d’averle accennate. 

Ormai tutti i chirurghi sono d’accordo sui così detti cistoceli operatori, 
dei quali parla per primo Picquet (3), che si formano per trazione sul sacco 
nella cura radicale delle ernie e che vanno quindi ben distinti dalle vere 
ernie della vescica. Brunner (4) che già vi aveva insistito dopo Lardy (5) ed 
Hermès (6), ritorna recentemente sull’argomento (7), convinto che ancora 

molti cistoceli operatori figurino nelle statistiche come vere ernie vescicali. 

- * — 1 ■ 

(1) Tédenat. Hernies vésicalcs de la ligne bianche. Soc. de Chir., Paris, 20 mars 1901. 
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(4) Brunn er. Ueber Hamblasenbriiche. Deut Zeit. fùr Chir.. 1898, v. 47, p. 121. 
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pag. 144. 
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L ernia della vescica non costituisce più un raro reperto anatomo-pato- 
logico, poiché già a centinaia si trovano i casi nella letteratura : circa 200 
anteriori al 1900 ; 110 nuovi raccolti da Eggenberger (1) nell’ottobre 1908, 
più numerosissime osservazioni sparse. Gli autori recenti però tendono a 
diminuirne la cifra di frequenza proporzionale alle ernie comuni, computata 
da Guelliot dii a 50(2) (statistica di Monari (3) da 1 a 40, di Bastianelli (4) 
di 1 a 54). Brunner nel suo primo lavoro la computa di 1 a 100; Lucas- 
Championmère (5) trova l’ernia della vescica nella sua numerosa statistica 
anche più raramente: e da ultimo Brunner la giudica nella frequenza di 

I a 200. Personalmente su 410 cure radicali d’ernia inguinale e crurale io 
ho trovato quattro volte l’ernia della vescica sempre nella varietà inguinale, 
tre con enterocele, una volta — il caso presente — sola. 

L’ernia della vescica è propria dell’età avanzata (dai 40 ai 70 anni) con 
poche eccezioni . è raramente bilaterale. Come tale è stata osservata in modo 
certo da Souligoux (6) e Martinelli (7) per ^l’ernia crurale, da Durante — 
citato in Alessandri (8) — da Alessandri (9), Testa (10), Bakunin (11), Ma- 
strosimone (12) per l’inguinale. 

Nella varietà inguinale è di gran lunga più frequente nell’uomo : nella 
varietà crurale nella donna, ma con minor rapporto delle ernie comuni. Non 
vi è differenza notevole fra i cistoceli osservati a destra e quelli a sinistra. 

II volume del cistocele non è generalmente grande (da una ciliegia ad una 

noce), ma si sono notati cistoceli nei quali gran parte della vescica era 
erniata. 

La divisione data nel 1895 da Jaboulay e Villard (13) è anche oggi 
accettata da tutti gli autori. 

Essi divisero le ernie della vescica in : 

cistoceli extraperitornali, quando la vescica nella sua porzione extra- 


(1) Eggenberger. Harnblasenbriiche. Deut. Zeit. fiir Chir., v. 94. fase. 5-6. 1908. 

(2) Guelliot. Cong. frangais de Chirurgie, 1889. 

(3) Monari. Cystocele inguinalis. Beitrag zur Klin, Chir., 1896, v. 17. 

(4) Bastianelli. XII [ Congresso della Società Italiana di Chirugia, 1904. 

(6) Lucas Championnière. XV < 'ongrès fran^ais de Chirurgie, aéance du 25 octobre. 

I®) Souligoux. Hernie crurale doublé aver, cystocele doublé. Arch. géner. de Méd., 
1898, p. 749. 

(7) Martinelli. Ernia crurale bilaterale della vescica. Soc. medico-chir. di Bologna, 
4 luglio 1908. 

I?) Alessandri. V ernia della vescica con speciale riguardo alla sua patogenesi. Po¬ 
liclinico, Sezione Chir., 1901, fase. 1-2. 

(9) Alessandri. R. Accademia medica di Roma, 18 dicembre 1904. 

_ G0) Testa. Del datocele inguinale bilaterale. Giorn. med. e chir., Napoli, 1970. 

(11) Bakunin. Bilateral inguinal hernia of thè bladder. Chirurg. Mosk., 1907, 207-210. 

(12) Mastrosimone. Uernia della vescica. Policlinico, Sezione Chir., 1909, fase. 4-5. 

(13) Jaboulay et Villard. Des hemies inguinales et crurales de la vessie. Lyon 

medicai, 1895, nn. 8-9. 
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peritoneale costituisce da sè sola l’ernia [cintocele senza sacco sieroso di 
Duret (1)]; 

cistoceli paraperitoneali, quando colla vescica si trova anche un sacco 
sieroso (entero-cistocele con sacco sieroso incompleto di Duret) ; 

cistoceli intraperitoneali, quando la vescica si trova nell’ interno del 
sacco sieroso che la copre quindi completamente [ernia con intussusce- 
zione della vescica di Duret, cistocele per bascuglia di Krònlein (2) e 
Leroux (3)]. 

La varietà paraperitoneale è la più frequente tanto nelle ernie inguinali 
che nelle cruiali : in essa non si conoscono eccezioni alla posizione della 
vescica, situata]fsempre in dentro e in addietro al sacco. Nel sacco sieroso 
che accompagna queste [ernie si gtrova generalmente intestino tenue od 
omento : qualche volta il sacco è vuoto. Come contenuto raro del sacco è 
stato osservato l’intestino ceco e l’appendice da Thiriar (4), la salpinge da 
Léjars (5) e da Dardanelli (6), la salpinge e l’ovaio da Raymond (7). 

I cistoceli extraperitoneali sono meno frequenti : nelle ernie crurali essi 
rappresentano vere eccezioni. 

Pochissimi casi si trovano nella letteratura di ernie della vescica intra- 
peritoneali e quasi tutti riferiti da osservatori antichi (ree. vedi Arcoleo (8) : 
sembra però che questa varietà non possa essere messa in dubbio. Essa è 
stata osservata solo in ernie inguinali. 

L’eziologia e la patogenesi dei cistocele hanno interessato grandemente 
quasi tutti gli autori : ed i maggiori studi sull’ernia della vescica riguardano 
appunto questa parte dell’argomento. Si sono anche compiute numerose ri¬ 
cerche ed esperienze sul cadavere. Monod e Delagenière (9) per primi hanno 
iniettato liquido in vescica per osservarne i rapporti colla parete addominale 
ed in ispecie coi canali .inguinale e crurale, concludendo che aumentavano 
colla sua distensione. Bonomo (10) ha notato che la contrazione della musco¬ 
lare impedisce in condizioni fisiologiche la formazione di diverticoli, e che la 
vescica, a misura che si distende, ha minor tendenza ad erniare, allontanan¬ 
dosi dalla parete anteriore con rotazione all’indietro. Alessandri ha trovato 


(1) Duret. Variétés rares des hernies inguinciles. Thèse d’aggrégation. Par s, 1883. 

(2) Krònlein. Herniologische Beobachtungen. Arch. fiir Chir., 187G, p. 420. 

(3) Leroux. Hernie de la vessie. Revue mensuelle de mód. et de chir., 1880, 5. 

(4) Thiriar. Gazette hebdoraadaire de méd. et chirurgie, 1890. 

(5) Léjars. Hernie inguinale simultanee de la trompe uterine et de la vessie. Les 
hernies de la trompe. Les lésioìis opératoires de la vessie herniée. Revue de Chirurgie 
1893, 1-2. 


(6) Dardanelli. Ernia crurale destra strozzata contenente la tromba uterina e la 
vescica. Riforma medica, 1910, f. p. 208. 

(7) Raymond. Société anatomique. Paris, 1894, p. 843. 

(8) Arcoleo. Su di un caso di cistocele inguinale intraperitonale. Riforma medica, 
1904, 17, pag. 457, 

(9) Monod et Delagenière. Contribution a Vétude de la cystocèle inguinale. Revue 
de Chirurgie. Sept. 1889. 

(10) Bonomo. Sulle ernie della vescica. Giornale medico del R. Esercito. Luglio 1898.. 
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che la vescica non si distende uniformemente e che nella sua distensione ruota 
un po verso dietro, mentre, sollevandosi il peritoneo che la riveste specie in 
avanti e ai lati, la sua porzione extraperitoneale aumentata si mette più a 
contatto degli orifizi inguinale (fossetta interna e media) o crurale. E ciò spe¬ 
cialmente a media distensione e nel lento vuotarsi dell’organo. Fissando la 
vescica al peritoneo delle fossette inguinali l’autore ha osservato l’accentuarsi 
dei fatti ; e cercando di impegnare il peritoneo nei canali erniari, ha notato 
che la vescica costantemente più o meno lo segue, Mastrosimone ripetendo 
le esperienze anche su cadaveri in posizione eretta ottiene i medesimi risul¬ 
tati. Jaboulay e Villard hanno esperimentato sulla possibilità di scollamento 
della vescica dal suo rivestimento sieroso, e hanno trovato che lo scollamento 
riesce facile in avanti e ai lati, meno facile posteriormente, quasi impossibile 

all’apice. Lambret (1) ha ripreso e studiato con esperienze la questione, no¬ 
tando nel 10 % dei casi tali aderenze della sierosa vescicale, specie alla som¬ 
mità, da potersi in modo facile spiegare lo scivolamento nei cistoceli para- 
peritoneali. 

Le erme della vescica si considerano ora come affezioni acquisite : ne 
sostengono soli l’origine congenita Lucas-Championnière (2) e Bourbon (3). 
Non e neppur più ammissibile la distinzione in cistoceli di forza e cistoceli 
di debolezza [Roche (4)] : tutte le condizioni eziologiche che possono favorire 
lo sviluppo di un’ernia in generale, possono facilitare la produzione d’un ci- 
stocele. La legge di Forgue è ancora applicabile alle ernie della vescica. Ma 
oltre la diminuita resistenza della parete e la aumentata pressione endo-ad- 
dommale si comprende come debbano agire da cause predisponenti condizioni 
speciali dell’organo che si deve impegnare negli orifizi costituenti la porta 
d’erma. Le affezioni vescicali pregresse, ed in ispecie 1’ ipertrofia prostatica 
e i restringi menti uretrali, hanno dunque una grande importanza patogene- 
tica per le loro conseguenze : flaccidità, distensione permanente, atrofia mu¬ 
scolare delle pareti dell’organo, formazione delle cosidette cellule della vescica. 

E ciò può anche spiegare la maggior frequenza del cistocele nell’uomo. Per 
la donna invece altre cause predisponenti si sono invocate: gravidanze mul¬ 
tiple, tumori dell’utero a grande sviluppo (quasi sempre fibromi), che colla 
compressione che esercitano sulla vescica urinaria possono condurre ai mede¬ 
simi effetti (dilatazione dell’urocisti e alterazione delle sue pareti) ai quali 
conducono nell uomo le affezioni vescicali e gli sforzi ripetuti nella minzione 
che ne sono conseguenza. Sono ancora presi in considerazione, ma sempre 


/ A \ r __ /n —— v ___ la vessie. Lilla, Bull. Méd. 1909, 26 aprile 

fol Li cas-Championniere. Gurea radicales des kermes. Paris, 1892 e loc. cit. 

Paris 18&2 r RB ° N ’ D& ^ cyst0cèle in 9 uinale ’ rencontrée au cours de la kèlotomie. Thèse de 
1889 (4 pa^° C l BK ' De la CySt0cèle in 9^no-acrotale. Annales des mal. des organes gènito ur., 
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come cause predisponenti, i diverticoli vescicali, l’asimmetria congenita della 
vescica, eie aderenze col sacco d’un’ernia preesistente (Alessandri). Queste 
aderenze spiegherebbero la frequenza del cistocele in ernie recidive. 

È stata attribuita grande importanza nella patogenesi del cisto cele ad un 
lipoma prevescicale (Delorme (1), Monod, Lucas-Championnière) che agirebbe 
secondo Monod e Delagenière direttamente fissandosi agli orifizi—applicando 
così ai cistoceli la teoria della trazione di Cloquet e Roser per le ernie comuni —, 
secondo Jaboulay e Villard facilitando lo scollamento del peritoneo vescicale 
che non è solidamente attaccato che alla sommità del viscere. Ma gli autori 
posteriori e per primi Thiriar, Hedrich (2), Imbert (3), constatando in mol¬ 
tissimi casi la mancanza del grasso prevescicale, ne hanno ridotto l’impor¬ 
tanza a semplice fattore predisponente nei casi in cui esso esiste. 

Incerto, dato anche i pochissimi casi osservati, è il meccanismo di for¬ 
mazione del cistocele intraperitoneale. La maggior parte degli autori riporta 
la spiegazione data da Krònlein e Leroux : che in seguito ad aderenze fra 
vescica ed epiploon,, la vescica dilatata e mobile in estremo grado, sia tratta 
verso il sacco preformato e vi cada con un meccanismo di bascuglia. Le an¬ 
tiche e logiche obbiezioni di De Bovis (4) sulla mancanza in qualche caso 
delle aderenze e sulle difficoltà fisiche del meccanismo — sulle quali non sa¬ 
rebbe ora opportuno dilungarci —non sono però ancora state discusse e cri¬ 
ticate con successo. 


(1) Delorme. Société de Chirurgie, 1894, Paris. 

(2) Hedrich. Gaz. méd. de Strasbourg, 1890, janvier. 

(3) Imbert. De la cystocèle inguinale. Annales des mal. des org. gènito-urinaires, 
1896, 5-6. 

(4) De Bovis. Gazette des hópitaux, 1897, n 116, pag. 1129. 
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Secondo turno chirurgico diretto dal prof. O. Marchetti 


Il tessuto elastico nelle appendiciti 

per il dott. L. GARGANI, assistente. 

La letteratura medica registra ormai numerosissimi lavori sul modo di origine 
e sul modo di comportarsi delle fibre elastiche in vari organi e in loro varie con¬ 
dizioni morbose, ma tale argomento è però poco trattato per l’appendice vermi¬ 
forme, sia normale, sia in condizioni sue patologiche. Legge per primo nel 1897 
notò nell’appendice del cane, a differenza del resto dell’intestino tenue, una diffe¬ 
rente distribuzione del tessuto elastico. Secondo questo autore, il tessuto elastico 
nell’appendice del cane forma, come nell’intestino tenue, due reti : una sottosierosa 
ed una sottomucosa, ma, mentre la prima è quasi simile alla rete elastica sotto- 
sierosa dell’intestino, la seconda invece forma larghe maglie, nelle quali vengono 
compresi i follicoli linfatici che nell’appendice si trovano numerosi ; Livini poi nel 
1900 notava come nell’appendice dell’uomo, a differenza delle altre porzioni del¬ 
l’intestino, si avesse, nel connettivo situato tra la tunica muscolare e la muscularis - 
miicosae, una diminuzione di fibre elastiche e come fossero le fibre di piccolo ca¬ 
libro quelle che preponderavano, mentre la rete sottosierosa si manteneva pres¬ 
soché identica al resto dell’intestino. 

Io mi sono proposto di studiare il comportarsi del tessuto elastico nelle ap¬ 
pendici colte da processo infiammatorio, di osservarne le variazioni quantitative e 
di rintracciarne possibilmente le cause. Come materiale di osservazione mi sono 
servito di appendici tolte a individui operati nell’ospedale di Santa Maria Nuova, 
e le mie ricerche si riferiscono a 15 casi di appendicite, di cui 5 erano croniche a 
tipo sclerosante, senza fatti ulcerativi o distruttivi ; 6 appendiciti in cui si avevano 
fatti suppurativi e 4 gangrenose. 
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I metodi di colorazione che ho seguito sono stati quelli di Taenzer, Unna, Livini 

e quello di Veigert ; i tratti di appendici osservati sono stati da me piesi sia in cor- 
rispondenza della inserzione sua al cieco, sia nella sua metà, sia all’estremità. Nelle 
varie sezioni praticate nelle appendici affette da processi infiammatori cronici a 
tipo sclerosante, e, come si sa, senza fatti ulcerativi nè distruttivi, le lesioni prin¬ 
cipali notate sono specialmente a carico della tunica interna. L’epitelio della mucosa 
è in gran parte colpito da degenerazione ; il connettivo sottomucoso è aumentato, 
ricco di elementi cellulari, e qua e là vi si trovano infiltrazioni parvicellulari; i 
follicoli linfatici aumentati di volume e circondati da una infiltrazione che talora 
è molto forte. Lo strato ghiandolare è pur esso alterato e le ghiandole sono talora 
compresse e spostate dall’infiltrazione; talora poi presentano delle alterazioni così 
gravi, che si arriva fino alla loro scomparsa. Le fìbrocellule delle tuniche muscolari 
sono ridotte di volume e sostituite in gran parte da connettivo. Nella sottosierosa 
si nota un aumento dei fasci connettiva!i, come pure è aumentata di spessore la 
tunica propria della sierosa e nello strato più superficiale appare ricca di elementi 
cellulari fissi più o *meno giovani. Nei vasi si nota una marcata endo-e perivasco- 
lite. Le fibre elastiche nello spessore della parete appendicolare in que 3 to gruppo 
di appendiciti si trovano in sensibile aumento. Nell’aumento il tessuto elastico non 
occupa le sedi normali in maggiore estensione, ma si notano anche fibre elastiche 
più o meno numerose, più o meno visibili anche negli strati intermediari. Il con¬ 
nettivo sottomucoso è aumentato, ricco di elementi cellulari e qua e là vi si tro¬ 
vano infiltrazioni parvicellulari; negli strati più interni di esso si notano sottilis¬ 
sime e numerosissime fibrille elastiche che, venendo verso l’esterno, si vedono 
sempre più grosse, più intrecciate ed anastomizzate tra loro in varia guisa,, come 
se proprio dagli strati più interni partisse l’impulso alla rigenerazione. Infatti con 
un ingrandimento più forte appaiono nel campo microscopico delle fibrille elastiche 
esilissime che sfuggivano all’osservazione, le quali sono più numerose dove sono in 
maggiore abbondanza le cellule fisse del connettivo. In taluni punti sono riuscito 
a scorgere il rapporto di continuità fra il contorno di qualche cellula connettivale 
ed una piccola fibrilla elastica evidentemente di neoformazione; perciò ho potuto 
constatare ancora una volta come le fibre elastiche derivino dalle cellule fisse del 
connettivo, secondo quanto ha dimostrato Taddei, e che originino non come granuli, 
ma bensì come piccole fibrille senza ondulazione nè ramificazione, e che quei gra¬ 
nuli, che da molti furono osservati ed interpretati come l’origine di nuove fibre 
elastiche, altro non siano, come dirò dopo, che errori di interpretazione. Man mano 
poi che ci avviciniamo alla mucosa, le fibrille si vedono sempre più grosse, più 
intrecciate ed anastomizzate in vari modi fra di loro. La rete sottosierosa è au¬ 
mentate, pure essa, ma non tanto sensibilmente come l’interna ; solo in corrispon¬ 
denza dei punti, ove si erano formate aderenze o con la sierosa parietale o con la 
sierosa di altri visceri vicini, si notano nel connettivo di nuova produzione una 
certa quantità di fibre elastiche di neoformazione. 

Nelle forme suppurative di appendiciti si notano oltre le alterazioni microsco- 

piche di indole generale sopra accennate, lesioni necrotiche ed ulcerative di vario 

grado a carico sopratutto degli strati interni (mucosa e sottomucosa), ma talora 

diffuse anche agli strati esterni. Le modificizioni del tessuto elastico in queste forme 
(2) 
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di appendiciti sono piu notevoli che nelle precedenti. Anche in questo gruppo si 
ha aumento del tessuto elastico sia nella rete sottomucosa, sia nella rete sotto- 
sierosa. In quest’ultima, se ad essa il processo suppurativo non è giunto, si notano 
sottili fibre ed affinità specifica per i principi coloranti della sostanza elastica, dis¬ 
seminate specie nella porzione più esterna della rete sottosierosa. Tali elementi per 
la loro esilità, per la scarsa ondulazione e per la mancanza di ramificazioni facilmente 
si riconoscono per fibre elastiche nuove. Nella rete interna invece, specialmente 
nella parte di essa più vicina alla mucosa ove il processo suppurativo ha avuto il 
suo inizio, si trova una certa quantità di fibre in via di distruzione. Si notano 
cioè, fibre isolate a decorso molto tortuoso, fortemente colorite in bruno dalle colo¬ 
razioni specifiche o dei frammenti di fibre più o meno lunghi ad estremità nette. 
Queste fibre talora sono riunite tra loro tanto da sembrare veri gomitoli, talora 
si presentano come aree di forma irregolare, di dimensioni variabili, omogeneamente 
coloriti dai colori specifici per le fibre elastiche. 

Nei casi di appendicite cangrenosa i fatti flogistici sono meno accentuati o vi 
predomina invece la necrosi estendentesi talora alle varie tonache delle pareti 
appendicolari. Anche le alterazioni del tessuto elastico sono di gran lunga più gravi 
che nelle forme precedenti. Nei preparati di tali appendiciti da me osservati non 
sono riuscito a riconoscere in mezzo ai tessuti già colpiti da necrosi, una traccia 
sia della rete elastica sottosierosa, sia di quella sottomucosa; la maggior parte della 
rete elastica era costituita da frammenti di fibre elastiche ora isolati, ora riuniti 
fra loro in varia maniera, ma senza neppure un accenno ad una formazione di rete. 
In questi preparati si ha l’impressione come se il tessuto elastico dopo aver resistito 
più degli altri tessuti all’invasione del processo necrotico, in ultimo venga anche 
esso attaccato e distrutto. A conferma di quanto ha dimostrato il Taddei, dirò 
ancora, che in tutti i preparati ho osservato delle formazioni granulari disposte 
in modo irregolare colorate dai colori specifici della sostanza elastica, alcune di queste 
granulazioni osservate a forte ingrandimento presentano come una sfumatura a 
guisa di coda che, muovendo lentamente la vite micrometrica, entra in fuoco mentre 
ne fuoriesce la granulazione; queste non sono altro, come ha dimostrato appunto 
il Taddei, che fibre elastiche colpite dal tagliente in senso perpendicolare ed obliquo 
alla loro direzione. 

Da queste osservazioni appare come il tessuto elastico nell’appendice affetta 
da un processo infiammatorio si comporti differentemente a seconda del grado della 
infiammazione stessa, ed a seconda della maniera con la quale esso processo invade 
l’appendice stessa; infatti abbiamo un aumento considerevole di fibre elastiche nelle 
forme di appendiciti croniche a tipo sclerosante; un aumento ed una distruzione 
in quelle a tipo suppurativo, una distruzione senza nessun accenno a rigenerazione 
nelle appendiciti cangrenose. Questo diverso modo di comportarsi del tessuto elastico 
trova la sua spiegazione nella forma di appendicite di cui si tratta, infatti colà 
dove, per là lentezza dei processo infiammatorio e per la mitezza dei fatti infiam¬ 
matori i tessuti hanno modo di opporre una certa resistenza all’invasione del pro¬ 
cesso, colà si trova semplicemeute un aumento, ma dove i fatti distruttivi predo¬ 
minano sopra gli infiammatori, dove il processo invade rapidamente tutti i tessuti 
dell’organo prima che questi abbiano il tempo di reagire, quivi abbiamo una di- 

( 3 ) 
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struzione anche del tessuto elastico senza alcun accenno a rigenerazione. Però in 
questi ultimi casi, dallo stato in cui i residui delle fibre elastiche si trovano rispetto 
a quello degli altri tessuti, si può facilmente riconoscere come il tessuto elastico 
sia quello cne abbia maggiormente resistito e come per ultimo abbia ceduto alla necrosi 
che già aveva invaso tutti gli altri tessuti. Quindi a me sembra poter concludere : 

1° Che le fibre elastiche nelle appendiciti si comportano diversamente a se¬ 
conda del processo da cui l’appendice viene colpita. 

2° Che nei processi cronici sclerosanti, il tessuto elastico si trova notevolmente 
aumentato. 

3° Che esiste parallelismo fra la neoformazione connetti vale e l’elastica. 

4° Che nelle forme cangrenose il tessuto elastico è quello che maggiormente 
resiste all’invasione del processo distruttivo. 

Riassunto. 

Il tessuto elastico nell’appendice è distribuito salvo lievi differenze come nel 
resto dell’intestino e cioè in una rete sottosierosa ed in una sottomucosa. Questo 
tessuto si comporta differentemente a seconda delle varie forme di appendicite. 
Nelle appendiciti croniche a tipo sclerosante senza fatti ulcerativi o distruttivi si 
nota un aumento del tessuto elastico, il quale invade anche gli strati intermedi 
alle due reti ed il connettivo sottomucoso che in tali casi si trova aumentato. 

L’aumento delle fibre elastiche si nota specie nella rete sottomucosa e più che 
altro nel suo strato più interno ove si riscontrano numerosissime fibrille elastiche 
di nuova formazione, mentre man mano che ci si avvicina alla mucosa le fibrille 
si vedono sempre più grosse, più intrecciate ed anastomizzate in varia guisa fra 
loro. La rete sottosierosa è pure essa aumentata ma non come Pinterno. 

Nelle forme suppurative il tessuto elastico è pure aumentato sia nella rete 
sottomucosa, sia nella rete sottosierosa; però nella rete interna, specie nella porzione 
di essa più vicina alla mucosa ove il processo suppurativo ha avuto il suo inizio, 
si nota una certa quantità di fibre in via di distinzione. 

Nei casi di appendicite gangrenosa dove invece dei fatti flogistici predominano 
i fatti distruttivi il tessuto elastico è maggiormente alterato. In tali forme di ap¬ 
pendiciti le reti elastiche sono scomparse e solo si notano in mezzo al tessuto 
colpito da necrosi dei frammenti di fibre elastiche ora isolati ora riuniti in varia 
maniera. In tali preparati si ha l’impressione come se il tessuto elastico dopo aver 
resistito più degli altri all’invasione del processo necrotico in ultimo venga anche 
esso attaccato e distrutto. Quindi vediamo come il tessuto elastico nelle appendi¬ 
citi si comporti diversamente a seconda del processo da cui l’appendice viene col¬ 
pita; che nei processi cronici slcerosanti il tessuto elastico si trova notevolmente 
aumentato; che nelle forme gangrenose il tessuto elastico è quello che maggior¬ 
mente resiste all’invasione del processo distruttivo, ed infine che esiste parallelismo 
fra la neoformazione connettivale e l’elastica. 
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Ospedale Civile di Urbino 


Un caso di cistocele inguinale puro strozzato 

per il dott. ANTONIO VENTURI, chirurgo primario. 

(Continuazione e fine, vedi fase. 6 ). 

Il cistocele extraperitoneale è sempre primitivo: il paraperitoneale pri¬ 
mitivo o secondario a seconda che la parte erniata per prima è la vescica o 
il sacco sieroso ; e quest’ ultima varietà è naturalmente assai più frequente. 
Il cistocele.intraperitoneale è sempre secondario. 

La sintomatologia deH’ernia della vescica è oltremodo varia, presentando 
differenze notevolissime da caso a caso; basti il dire che molti cistoceli de¬ 
corrono in modo assolutamente latente, rivelandosi solo all’atto operatorio o 
all’autopsia, mentre in altri si possono riscontrare tali segni da renderne evi¬ 
dente e sicura la diagnosi. L’inizio del cistocele è uguale a quello di un’ernia 
comune, quasi sempre a sviluppo lento, raramente manifestandosi in modo 
repentino in seguito a sforzo od a lavoro muscolare prolungato. 

Hanno valore patognomonico o quasi i sintomi seguenti: 

oc) Il variare del volume dall’ernia secondo lo stato di pienezza della 
vescica prima e dopo la minzione. 

8) La distensione dell’ernia in seguito ad iniezioni endovescicali di 
liquido. 

Questi due sintomi sono però assai rari; e la loro mancanza, che non ci 
esclude affatto il cistocele, è certamente dovuta ad ostacolo fra le due parti 
della vescica (calcoli, muco, ecc.), alla ristrettezza del canale di comunicazione, 
alla debolezza della vescica alterata nelle sue pareti e quindi impotente a 
riempire il diverticolo o meglio la porzione erniata, al piccolo volume del ci¬ 
stocele, e più di tutto alla compressione della porta d’ernia [Espanet (1)], 


(1) Espanet. Contribution à Vétude des hernies de la vessie. Thèse de Montpellier, 1909. 

( 5 ) 
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Monod e Delagenière constatarono che, sbrigliato l’anello, la vescica erniata 
si dilatava in seguito ad iniezione di liquido endovescicale. 

7) La minzione in due tempi. Dopo che il paziente ha urinato, ridu¬ 
cendo Ferma si ha di nuovo un’emissione d’urina. Ma anche questo segno è 
di estrema rarità. ° 

ì) Introducendo un catetere metallico in vescica si riesce talvolta a 
portarne il becco sulla porzione erniata: ottimo e sicuro segno patognomo- 

mco ma eccezionale, e per di più occorre che il chirurgo abbia già supposto 
1 esistenza del cistocele e ne tenti così la conferma. 

f) La minzione è facilitata o dovuta a compressione esercitata dal pa¬ 
ziente sul tumore erniario (casi di Brodier, in Bourbon, di Krònlein, di Justo (1), 
di Bonomo, ecc.). Anche questo segno è stato riscontrato pochissime volte! 

Vi sono inoltre altri sintomi che hanno valore di probabilità, ma an- 
ch’essi assai incostanti: 

La deviazione dal lato dell’ernia di un catetere metallico introdotto in 
vescica [Verdier (2), Roth (3)]. 

La minzione facilitata da certe posizioni del corpo. 

Il percepire alla palpazione il cordone raggruppato e distinto all’esterno 
(per i cistoceli inguinali extraperitoneali). 

Una dolorabilità perineale — specie nei cistoceli voluminosi — per ten 
sione (Guelliot) o per retrazione (Leroux). 

Il mancato impulso ai colpi di tosse. 

Una riducibilità non completa. Molti autori insistono su questo carattere 
che però, per quanto comune, è tutt* altro che costante, e che spesso può esi¬ 
stere solo in secondo tempo. Avviene nel cistocele paraperitoneale per ridu¬ 
zione dell enterocele mentre resta fissata la vescica: nell’extraperitoneale per 
lo svuotamento dell urina dalla sacca fissata (falsa riduzione. Imbert). 

La sede e la grandezza dell’ernia possono solo dare criteri di poca im¬ 
portanza nei cistoceli inguinali extraperitoneali; la palpazione può solo esser 
ucile per cistoceli voluminosi e fluttuanti. La trasparenza ammessa da Petit (4) 
è stata battuta in breccia da Cowper (in Roche) che ne ha dimostrato la im¬ 
possibilità. Il dolore è incostante e non ha nulla di caratteristico; Rabineau (5) 
ammette nei cistoceli una dolorabilità provocata dal bendaggio: e questo può 
essere in rapporto colla loro frequente irriducibilità. Le modificazioni del- 
1 urina, talvolta sanguinolenti, la frequenza e il dolore nella minzione stanno 

più in rapporto colle lesioni che coll’ernia della vescica. Voituriez (6) e Cha- 
- £. _ 

(1) Justo. Sobre la curación radicai de la hernìa de lavejiga. Rovista de la Soc. méd. 
Argentina, Buenos Aires, 22 aprile 1892. 

sur la hernie de la vessie. Mémoire à l’Académie royale de 

Chirurgie, 1753, J. 

(3) Roth. Deut. med. Woch., 1892, n. 23. 

(4) Petit. Acadómie des Sciences, 1717. 

(5) Rabineau. Thèse de Paris, 1886. 

(6) Voituriez. La hernie de la vessie. Annales des mal. des erg, génito-urinaires, 1902, 
p. 702. 
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vannaz (1) insistono sull’aspetto bilobato del tumore nei cistoceli paraperito¬ 
neali. Pochi indizi può fornirci 1*esplorazione rettale; nelle grandi ernie della 
vescica si potrà palpare la prostata deviata o in alto o dalla parte dell’ernia. 

Per ultimo dobbiamo notare che la cistoscopla adoperata per primo da 
Imbert non ha dato risultati favorevoli, anche in un caso in cui il cistocele 
fu riscontrato all’atto operatorio. 

Questi risultati negativi sono forse dovuti a questo: che la parte erniata 
« très basse et très voisine du col échappe comme normalement ce dernier 
au champ de l’instrument ». (Espanet). 

Si arguisce da tutto ciò come la diagnosi del cistocele sia spesso impos- 
possibile per l’assenza d’ogni disturbo della minzione e di ogni segno fisico 
e funzionale non solo patognomonico della lesione, ma anche di probabilità; 
come qualche volta sia lecito supporla, e raramente se ne possa avere la cer¬ 
tezza. Per questo si sono studiati gli autori di dare caratteri per poter rico¬ 
noscere all’atto operatorio la presenza della vescica erniata, tanto nelle forme 
extraperitoneali che in quelle paraperitoneali. Per alcuni il grasso o il lipoma 
prevescicale e piccole cisti sierose possono mettere sull’avviso il chirurgo; ma 
il grasso assai spesso manca e le pic3ole cisti sierose sono rarissime (caso di 
Hermés, caso di Gruget) (2). La presenza all’interno e all’indentro del sacco 
di un ispessimento, di una ripiegatura, di una bozza più resistente è un ot¬ 
timo criterio, come pure la situazione del sacco rispetto ai vasi epigastrici 
che nei cistoceli extraperitoneali sono all’esterno, e nei paraperitoneali tal¬ 
volta a cavalcioni dell’ernia quasi a dividere l’enterocele dalla vescica erniata. 
Un altro reperto può aver valore pei cistoceli puri inguinali ed è la situa¬ 
zione del tumore erniario fuori dalla guaina del cordone, che si trova di¬ 
stinto e raggruppato all’esterno. 

Quando l’operatore è messo in sospetto o dall’anamnesi o dal reperto 
operatorio ha l’obbligo di ripetere o di fare tutte le prove già accennate ne¬ 
cessarie a condurlo ad una diagnosi esatta; potrà pure come Krònlein seguire 
la sacca fin dietro il pube, potrà, se del caso, secondo il consiglio di Léjars, 
praticare una vera ernio-laparotomia. Se la vescica erniata si presentasse 
normale o quasi, la diagnosi potrebbe essere agevolmente fatta; ma la vescica 
si presenta quasi sempre con pareti così alterate da rendere spesso impossi¬ 
bile dall’esame di queste, la diagnosi di ernia vescicale anche all’atto opera¬ 
torio, specie nei cistoceli puri, nei quali manca il sacco sieroso. La parete 
vescicale, che però può talvolta assumere spessore notevolissimo (Pilz (3) 

2 cm. Imbert 3 cm.) è il più delle volte così friabile da esser lacerata anche 


(1) Chavannaz. Un cas de cystocèle inguinal observé au cours d'une Jcclotomie. Journal 
de Mód. de Bordeaux, 1903. 20 Bept. 

(2) Gruget. Des accidents et des complications des cystocèles herniaires (ing. et crur.). 
en particulier des accidents d 1 2 3 étrangItment dans les cystocèles pures. Thèse de Paris, 1908. 

(3) Pii.z. Einklemmung eines Blasendìvertikelbruches. YVien. klin. Woch., 1891, 19. 
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in manovre diligenti e ben fatte, così sottile da essere scambiata pel sacca 
sieroso e da render vano il consiglio di alcuni autori di inciderla, nel dubbio, 
strato per strato, per constatarne la muscolare patognomonica. 

Riferirò ancora che qualche volta non si è diagnosticata l’ernia della ve¬ 
scica che dal decorso clinico postoperatorio, pur avendola lacerata nelle manovre 
d’isolamento ed anche, ma più raramente, incisa ed asportata come sacco. 

Il cistocele è passibile di accidenti e di complicazioni. Gruget li divide 
in irriducibilità, calcolosi, [disturbi [urinari, strozzamento. L’irriducibilità, è 
tanto frequente nelle ernie della vescica da costituirne quasi un sintomo ed 
a questo proposito ne abbiamo già accennato. 

La calcolosi, che è stata notata nella prima osservazione di cistocele (Do- 
minicus Sala, 1520), ne è un accidente raro; Verdier ne riporta sèi casi, Imbert 
in un caso personale ne determina la natura fosfatica, Brunner ne raccoglie 
dodici osservazioni. La patogenesi ne è chiara per le lesioni vescicali conco¬ 
mitanti al cistocele; generalmente i calcoli si formano nella vescica, passando 

in secondo tempo nella porzione erniata; qualche volta si possono formare 
direttamente in questa. 

Dei disturbi urinari la ritenzione è quasi sempre causata non dal cistocele 
(da questo solo nei rarissimi casi nei quali il paziente facilita l’emissione di 
urina, comprimendo il tumore erniario), ma dalle lesioni vescicali; così puro 
dicasi della cistite. Più gravi disturbi possono sopravvenire quando, in cistoceli 
voluminosi, gli ureteri sono tratti nella porzione erniata; essi possono allora 
essere compressi o piegati ad angolo e determinare lesioni di idronefrosi o 
fenomeni infettivi ascondenti. Ma si deve notare che esiste un solo caso, 
quello di Leroux, in cui la compressione dei due ureteri erniati ha dato 
con certezza un’idronefrosi bilaterale; e che i casi generalmente citati ad 
esempio di fenomeni infettivi ascendenti (caso di Imbert: uretere destro 
erniato e non compresso, p : onefrosi bilaterale; caso di Vivenza (1): ureteri 
erniati compressi?? fenomeni d’infezione ureterale) non dànno la prova che 
lo spostamento ureterale sia la causa delle complicazioni sopravvenute, com¬ 
plicazioni che, anche senza di ciò, sono state osservate in più casi, come 
conseguenza delle lesioni concomitanti. 

Della complicazione più importante, lo strozzamento, parlerò più innanzi. 

Come le altre ernie, il cistocele deve essere curato chirurgicamente — tanto 
più che. il trattamento palliativo riesce spesso inefficace e doloroso — colle 
sole controindicazioni d’età e di stato generale comuni a tutte le ernie. Le 
stesse complicazioni urinarie non rappresentano una controindicazione ope¬ 
ratoria, eccetto, ben inteso, i casi di lesioni renali gravi, di gravi disturbi in 
prostatici e anteriori al cistocele, i casi insomma nei quali il cistocele non è 
che un epifenomeno (Espanet) nel quadro morboso generale. Ormai tutti gli 

(1) Vivenza. Ernia inguinale della vescica. Suppl. al Policlinico, 1899, 45. 

(8) 
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autor, sono d'accordo che nella cura chirurgica del cistocele questo debba 
essere di regola semplicemente ridotto ; la resezione sistematica consigliata 
da Monod e Delagenière (1), Guelliot, Bourbon, Delorme, Privai (2), Rabineau 
Thompson (3), Garampazzi (4), Lucas-Championnière, eoe., deve essere abban- 
donata; e solo si deve ora essere autorizzati a resecare in presenza di un 
vero diverticolo della vescica a peduncolo assai ristretto, o in presenza di 
lesioni patologiche gravi della parete vescicale. Nella riduzione de) cistocele 
s. sono incontrate talvolta delle difficoltà: nel caso di Bonomo si dovette 
decollare il peritoneo pelvico « per scavare una specie di nicchia alla vescica » ; 
nel caso di Fummi (citato in Alessandri) si dovette ricorrere al taglio ipo¬ 
gastrico. Quando si è resecata la vescica, o quando si è lesa nelle manovre, 
o incisa come sacco, il chirurgo deve immediatamente procedere alla sutura. 
Si sono proposte suture extramucose a due piani e suture a tre piani. La 
sutura a tre piani, raccomandata da Léjars, è comunemente adottata (da 
alcuni con poche modificazioni di dettaglio) e con ottimi risultati. È consi¬ 
gliabile un drenaggio dall’ esterno fino alla linea di sutura per la complicazione 
possibile di una fistola urinosa; nel caso il curettage, la cauterizzazione, la 
escissione ne hanno quasi sempre ragione. È ancora dibattuta la questione 
della sonda a dimora nei primi giorni dopo una sutura della vescica. Quando 
le pareti dell’urocisti sono gangrenate, si può, dopo averle escisse, procedere 
alla sutura, ma occorre ricordarsi del consiglio di Léjars, di suturare in buon 
tessuto; se si ha dubbio sull’estendersi della lesione, se lo sfacelo delle pareti 
non permette con sicurezza di suturare in parti sane, Martz (5) consiglia 
come condotta più prudente, d’attendere, fissando la vescica alla parete e 
drenando ampiamente fino ad essa dall’esterno. 


* 

* * 


L. ... G. . .di anni 55, di Fano, possidente. Nulla di notevole nella 
anamnesi; il padre e morte di polmonite acuta a 54 anni, la madre a 74 anni 
per marasma senile; ì nonni tanto paterni che materni sono morti in tardis¬ 
sima età. Due sorelle godono perfetta salute; moglie e tre figli vivi e sani. 
11 paziente non ha avuto alcuna malattia nell’infanzia e nella giovinezza- 
a 30 anni ha sofferto per due mesi di blenorragia; a 40 ebbe una paralisi 
reumatica del facciale di sinistra, della quale guarì in poco tempo comple¬ 
tamente; a 45 un’altra blenorragia di corta durata. Circa 10 anni or sono, 
commc 10 ad avvertire, senza poterne spiegare la causa, una piccola bozza 
all inguine sinistro, bozza che poteva del tutto scomparire, specie nella po¬ 
sizione orizzontale. Persuaso d’aver un’ernia, comprò e si adattò da sè un 

(1) Monod et Delagenière. loc. cit. Ma Delagenière in Arch. Prov. Chir. 1894 
Hbbandona già J’idea della resezione sistematica. 

(2) Privat. Thèse de Paris, 189G, 

(3) Thompson. A case of hernia of thè bladder. Lancet, 1898, 22 gennaio 

Medica ^T A 2 ZZr Volumino8a ernia vesci ™le destra diretta ingorgata -, sezione. Riforma 

deaux^\ 909 RTZ ^ ontr ^ u ^ on ® l'étude des cystocèles pures étranglées. Thèse de Bor- 
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cinto, senza consultare alcun medico, e di cinto ha fatto sempre uso fino ad 
oggi. Circa sei anni fa, senza alcuna causa apparente, Y ernia divenne improv¬ 
visamente dura e dolente: ma bastarono poche manovre sul tumore, praticate 
dal malato per ricondurre tutto allo stato normale. Da circa cinque anni ha 
notato che l’ernia, la quale si era andata lentamente ingrossando, non era 
più riducibile in foto; egli però portava sempre il cinto. Da circa un anno il 
paziente ha qualche difficoltà all’inizio della minzione; nessun dolore, nè altri 
disturbi urinari; forse in questi ultimi mesi la minzione è più frequente. 
Qualche volta il cinto — e specie recentemente — gli causava un po’ di 
dolore; senza me Ito vantaggio egli allora lo cambiava od anche lo sospendeva 
per qualche giorno. Il giorno 17 novembre 1909, senza alcun fatto prodromico, 
alle ore 20, dopo cena e mentre era ancora a tavola, avvertì un forte dolore 
sull’ernia, seguito subito dopo pochi secondi da vomito; recatosi a malapena 
sul letto, e tolto il bendaggio, constatò che l’ernia era dura e tesa; ebbe 
ancora vomito di sostanze ingerite, poi acquoso e biliare; non singhiozzo; il 
dolore accrebbe ancora d’intensità, ma fu sempre limitato al tumore erniario. 
Il paziente al mattino aveva regolarmente vuotato l’alvo. Io visitai il malato 
circa due ore dopo l’inizio dei fatti, e lo consigliai ad entrare d’urgenza in 
ospedale, dove giunse in lettiga poco prima di mezzanotte. 

In ospedale il paziente ebbe ancora una sol volta vomito biliare, appena 
giunto: si notò una emissione di gas pel retto. Lo stato generale era buono, 
l’aspetto normale, la lingua leggermente impaniata, la temperatura di 36°.9, 
il polso di 94, ritmico e pieno. Il ventre non era' meteorico; il dolore si man¬ 
teneva fortissimo, lancinante, ma limitato all’ernia. All’inguine sinistro si 
nota, a livello dell’anello inguinale esterno, un tumore della grandezza di un 
uovo di gallina (e forse più); un po’ più rotondeggiante, posto sulla piega 
interna dell’ inguine stesso, quasi addossato alla base del pene. Alla palpa¬ 
zione, dolorosissima, il tumore si presenta molto teso, duro, liscio, immobile: 
alla percussione ottuso. Si avverte nettamente alla palpazione il cordone rag¬ 
gruppato all’esterno e in basso. È da notarsi che solo dopo questo reperto, 
interrogato più diligentemente il malato, si poterono accertare i leggeri di¬ 
sturbi della minzione, che erano prima passati inosservati. Ma nulla però mi 
potè accreditare l’ipotesi lontana d’ernia della vescica, nè l’introduzione di 
un catetere metallico, nè la compressione sul tumore. 

Senza aver praticato taxis, s’intervenne all’una dopo mezzanotte. Narcosi 
eterea, previa iniezione di morfo-scopolamina. Prima di incidere fu fatto si¬ 
ringare nuovamente il paziente (1). Incisa la pelle ed il tessuto sottocutaneo, 
si presenta subito il tessuto erniario di colorito rossastro scuro, con vasi ve¬ 
nosi superficiali numerosi e grossi. Non esistono lipomi o grasso diffuso: il 
cordone distinto e unito si trova all’esterno e in basso. Incisa l’aponeurosi 
fino all’anello inguinale esterno, il tumore si mantiene duro, teso, immobile: 
si cerca di sbrigliare e di isolarlo (le manovre sono un po’ laboriose all’in¬ 
terno) e si nota come il peduncolo scenda verso la fossetta inguinale interna. 
I vasi epigastrici sono all’esterno del tumore. Allargato l’anello interno, su¬ 
bitamente il tumore si libera del suo contenuto : fatto siringare il magato — 
a distanza quindi di pochi minuti dalla precedente siringatura si estraggono 
circa 90 cmc. d’urina (2). Io potei constatare, esaminando fra le dita le due 
pareti combaciate, che queste presentavano una notevole resistenza, una lar¬ 
ghezza di circa 4 mm.; e che nulla esisteva fra di esse. Nel punto ove la 


(1) Esame dell'urina 1 °— cmc. 70, giallo-citrino, opalina, acida. P. S. 1018 senza albume 
e zucchero, nulla di notevole nel sedimento. 

(2) Esame dell*urina 2° — cmc. 90, giallo-citrino, opalina, acida. P. S. 1022, tracce 
minime d’albume. Nel sedimento qualche leucocito, cellule vescica'i, urati. 
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cfrcolare di drl l n daU aneUo addominale, esisteva un netto segno 

no evo dellWano T h alte f Za > come d’aggrettatura, senza però lesioni 

larXezza era ner ln I p peduilC0 0 llbera t° era tutt’altro che ristretto: la sua 
i ! ? , meno u S uale a quella del sacco. Io potei seguire l’ernia 
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* 

* * 

Lo strozzamento del eistocele è accennato per la prima volta per ernia 
inguinale da Petit, che già ha il merito di avere per primo sostenuto l’ori¬ 
gine acquisita delle ernie della vescica contro l’opinione di Méry (1) Dopo 
il classico lavoro di Verdier (1753) che è il primo studio d’insieme sul cisto- 
cele e che raccoglie i casi fino allora conosciuti, gli autori si occuparono per 
lungo tempo in special modo dell’eziologia e della patogenesi, senza curarsi 
delle complicazioni in genere ed in ispecie dello strozzamento. Di un caso di 
cisto-eie crurale strozzato riferibile al 1889 parla Legrand (2) nella sua tesi 
prendendone l’indicazione da Curtis (3). Nel 1890 Aue (4) cerca di raccoglierne 
i sintomi; nel 1893 Schoonen (5) pubblica e commenta un caso crurale. 
Imbert (1896) nella sua ottima monografia riassume la sintomatologia del 
eistocele puro inguinale strozzato e ne studia la patogenesi, Hermès (1897) 
raccoglie i casi conosciuti e ne aggiunge tre personali. Si accenna appena 
allo strozzamento nelle tesi di Privat, Bard (6), Fargues (7). Morin (8) solo 
lo studia dividendolo in engouement e strozzamento vero. Martin nel 1900 
pubblica un lavoro sulla sintomatologia dei cistoeeli strozzati, dividendoli in 
quattro gruppi, a seconda che lo strozzamento si nota nei cistoeeli puri — e ne 
riunisce 9 casi — nei cistoeeli con sacco vuoto — 5 casi — nei cistoeeli incompleti 
e negli entero-cistoceli. Di poi altri casi sono pubblicati [Fargin-Favolle (9), 


(1) Méry. Mémoire à l’Académie royale des Sciences, 1713. 

(2) Legrand. De la cystocèle crurale. Thèse de Paris, 1896. 

9 URXI /? Bladdcr Wounds in operations for hernia. Annals of Surgery. June 1895 

mck, lLt::no"rè at 1890 r ^ 1891 * n ' 12 ’ P ' 248 ’ ** Chirurgitschesk Wert-’ 


(5) Schoonev. Cystocèle crurale. Révuo de Chirurgie, 1893, pa^. 331 

(6) Bard. Thèse de Lyon. 1896. c 

(7) Fargues Thèse de Nancy, 1897. 

(8) Morin. Étuie de la cystocèle. Thèse de Paris, 1S97. 

(9) Fargin-Fayolle. Thèse de Paris, 1903. 
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Teilhefer (1), Abadie (2), Mastrosimone, Charrier (3)]. Gruget studia accura¬ 
tamente lo strozzamento e ne riporta 16 casi, dei quali uno, personale; da 
ultimo Martz ne aggiunge uno inedito (caso di Charbonnel). 

Prima di studiare lo strozzamento nel cistocele puro, la cui esistenza è 
ormai fuori dubbio, io credo dover fare alcune osservazioni. Innanzi tutto deve 
essere fatta una distinzione ben netta fra i fenomeni di strozzamento in un 
cistocele puro e quelli di un entero-cistocele. In questi la sindrome intestinale 
ben conosciuta prevale, ed è inutile insistervi. Mi basta 1’ accennare che la coesi¬ 
stenza di un’ernia della vescica aumenta forse la frequenza della complica¬ 
zione. In questi casi la vescica è generalmente poco alterata dallo strozza¬ 
mento e non presenta lesioni apprezzabili: le eccezioni sono rare (nel caso 
di Giiterbock (4) la vescica aveva pareti sottilissime, friabili, gangrenate). 
La presenza dell’urocisti poi sembra esercitare una parte protettiva sull’in¬ 
testino a cui fa quasi da cuscinetto (Imbert) mentre la compressione si at¬ 
tenua esercitandosi su una superficie più larga. Perciò le lesioni dell’inte¬ 
stino sono meno notevoli che negli enteroceli semplici e si compiono in un 
un tempo più lungo: spesso quindi l’evoluzione dei sintomi clinici è meno ra¬ 
pida. Rare volte si sono notati disturbi urinari. 

Anche in molti lavori recentissimi sull’argomento gli autori francesi di¬ 
vidono i fenomeni di strozzamento nei cistoceli puri come Morin: in engoue - 
ment e strozzamento vero. Ma le osservazioni riportate in proposito non 
fanno ritenere giusta una simile divisione, la quale anche da alcuni autori 
che l’adottano è ritenuta artificiosa. L’ engouement, non bene caratterizzato 
e definito, non rappresenterebbe altro che fenomeni di strozzamento — quasi 
sempre di lieve intensità — a rapida regressione: la diagnosi dunque ne sa¬ 
rebbe sempre postuma poiché la regressione solo lo caratterizza, più che la 
differenza d’intensità dei sintomi. E come l’ernia della vescica possa andar 
soggetta abbastanza frequentemente, rispetto s’intende ai casi di vero stroz¬ 
zamento, a questi fenomeni transitori, è spiegato dalla natura stessa del ci¬ 
stocele. Le sua frequente irriducibilità può assumere il valore di concausa 
non disprezzabile. E per di più i fenomeni di strozzamento devono in ogni 
cistocele puro essere dati dalla parete addominale, cioè dalla porta d’ernia, 
o da obliterazioni dell’orifìcio di comunicazione per cause infiammatorie, per 
muco, ,per calcoli. Questo secondo modo di strozzamento si comprende di leg¬ 
gieri come s^a più facilmente passibile di regressione, ed è perciò che è stato 
dato dagli autori per causa probabile déìYengoueme?it : ma anche lo stroz¬ 
zamento prodotto dalla porta d’ernia può in certi casi essere di corta durata 

(1) Teilhefer. Étranglement d'une cijstocèle crurale. 14me Cong. de Chir., Paris, 1901. 
Sóance du 23 oct. 

(2) Abadie. Società anatomica, Parigi, 7 luglio 1905 

(3) Charrier. Journal de Módecine de Bordeaux (28 mars 1909). 

(4) Guterbock. Zur Kenntnis der Blasenhernien. Deut. Zeit. fiir Chirurgie, 1891, p.296. 

( 12 ) 
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e produrre fenomeni transitori, tanto più che il viscere erniato è nel cistocele 
assai più 1 esistente che nell’enterocele ed ha quasi sempre più larga base. 
Esaminando alcune osservazioni di engouement riportate da Gruget ci per¬ 
suaderemo facilmente che non si tratta di una forma morbosa distinta ma 

. ? i « ^ regressi. Nel caso di Aue : inizio ra¬ 

pido, dolori locali acuti, vomito, indurimento dell’ernia; nel caso di Jaboulay. 
doloii locali, inizio brusco, coliche violenti, vomito, ecc. Ed una conferma di 
quanto si è detto si ha nel fatto che alcune volte i fenomeni d ’engouement 
conducono allo strozzamento: cioè, dopo qualche crisi passeggera, una non 
regredisce ed il paziente deve ric.orrere all’opera del chirurgo. Noi parleremo 

dunque solo di strozzamento, avvertendo che questo frequentemente per le 
cause già dette può regredire. 

Un altra questione si presenta: lo strozzamento del cistocele extraperi¬ 
toneale è paragonabile a quello di cistoceli paraperitoneali nei quali l’ope¬ 
ratore ha trovato il sacco vuoto ? Questo reperto notato parecchie volte è do¬ 
vuto all atto operatorio? Esisteva cioè nel sacco prima dell’intervento un’ansa 
o strozzata in totalità o semplicemente pinzettata, o una porzione d’epiploon 
ridotta dall’operatore inavvertitamente, o ridottasi nelle manovre di sbriglia¬ 
mento? In alcuni casi si trovava in modo sicuro nel sacco un’ansa intesti¬ 
nale o una porzione d’omento: ed a questi allora sono certamente imputabili 
i fenomeni di strozzamento. Può esserne prova la diminuzione di volume del 
sacco notata da alcuni autori nelle manovre di taxis o di sbrigliamento; lo 
prova all’evidenza il caso Brunner, in cui l’ernia, che presentava fenomeni 
di strozzamento acuto, dopo alcune ore diminuì della metà, mentre sparivano 
i disturbi, e all’atto operatorio si trovò un sacco vuoto e la vescica. Martin 
opina che tutti questi casi debbono essere interpretati colla presenza antece¬ 
dente di intestino od omento nel sacco. Ma non si, può negare però che osser¬ 
vatori diligenti e operatori valentissimi abbiano trovato in cistoceli paraperi¬ 
toneali strozzati il sacco vuoto senza notare diminuzione di volume dell’ernia 
e colla persistenza dei fenomeni di strozzamento al momento dell’atto opera¬ 
torio; ed avendosi la certezza che lo strozzamento può avvenire anche in ci¬ 
stoceli senza sacco sieroso, nulla ci può autorizzare a negare l’esistenza degli 
stessi fenomeni in cistoceli paraperitoneali colla vescica ed il sacco vuoto 

stretti dalla porta d’ernia quantunque però si debba in questi casi giudicare 
con somma prudenza. 

Premesse queste considerazioni, studiamo ora lo strozzamento nei cisto¬ 
celi puri. Io ne ho raccolti nella letteratura 23 casi, due dei quali però 
(caso di Berger in Martin, e caso di Brunner) sebbene si trovino quasi 
sempre citati, non devono esser presi in considerazione perchè in modo evi¬ 
dente il sacco conteneva intestino od omento, per quanto trovato vuoto al¬ 
l’atto operatorio. Questo fu eseguito in tutti d’urgenza. Non credo utile ripor¬ 
tare i casi nei quali si sono osservati fenomeni di strozzamento transitorio 
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senza intervento chirurgico immediato: è da notare però che in alcuni di 
questi (ad es. caso Jaboulay e Villard) nell’atto operatorio eseguito più tardi 
si è riscontrato un cistocele extraperitoneale. 

Dei 21 rimasti, 13 sono inguinali, 8 crurali. Dei 13 inguinali, 6 sono 
extraperitoneali — casi di Thormann (1)„ di Scott (2), di Hermès, di Martin, 
di Gruget, caso personale — 7 sono paraperitoneali a sacco vuoto — casi 
di Montignacco (3), di Roth, di Reverdin (4), di Monod e Delagenière, di Pilz, 
di Charrier, di Mastrosimone. 

Si osservi però che nel caso di Pitz non esiste vero strozzamento e che 
le lesioni della vescica trovano la loro spiegazione nello stato di tutto l’appa¬ 
recchio urinario: che il caso di Reverdin è forse paragonabile a quello di 
Brunner ; e che altri ancora (Montignacco, Mastrosimone) non sono ben chiari. 

I casi crurali sono i seguenti: di Aue, di Schoonen, di Hermès, di Hey- 

*• 

denreich (in Fargues), di Menet (in Fargin-Fayolle), di Abadie, di Teilhefer, 
di Charbonnel (in Martz). 

Dall’esame di questi casi risulta che lo strozzamento, come l’ernia della 
vescica, è naturalmente più frequente negli adulti e più ancora nei vecchi: 
i casi conosciuti vanno dai 34 ai 75 anni. È più frequente nell’uomo che 
nel 1 2 3 4 5 a donna, specie per la varietà inguinale. Guépin (5) ne ammetteva una 
frequenza maggiore per le ernie crurali: questo non risulta in modo assoluto 
computando i casi inguinali a sacco vuoto (8 a 13); ma eliminando questi, 
alcuni dei quali, come abbiamo visto, sono più che incerti, ritorna giusta, 
contro pareri recenti, la vecchia opinione. La quale poi è indiscutibile in 
modo relativo, avendosi, il rapporto di 1 a 4 e forse più fra le ernie deila 
vescica crurali e quelle inguinali. 

Lo sforzo ne rappresenta, come per le ernie comuni, un momento cau¬ 
sale diretto importante: nel caso di Aue lo strozzamento avviene in un sforzo 
per .defecare: di Schoonen nel levarsi le scarpe: di Charbonnel per un forte 
colpo di tosse: pure dopo uno sforzo nel caso di Martin. Il cistocele però si 
può anche strozzare senza alcuna causa apprezzabile (casi di Thormann, di 
Scott, di Hermès. di Gruget, di Charrier, caso personale). 

La vescica è generalmente in discrete o buone condizioni, tanto in erto¬ 
celi inguinali che crurali, dove la sindrome è spesso più acuta. Presentano 
gravi alterazioni vescicali i soli casi di Pilz — in cui la lesione della vescica 
è certamente dovuta alle condizioni dell’apparecchio urinario —, di Charrier 
— para-peritoneale a sacco vuoto —, di Mastrosimone — pure a sacco vuoto, 
incerto. A livello dell’anello costrittore non è stata quasi mai notata lesione 


(1) Thormann. Schweiz. Zeit. fiir Nat. v. Heilk., 1841, p. 411. 

(2) Scott. Med. and Surgery Report., July. 1868. 

(3) Montegnacco. Atti dell’Associazione medica lombarda. 1896, p. 90. 

(4) Reverdin. Revue méd. de la Suisse romando, 1890 (in Revue deChir., p. 1893, 117) 

(5) Guépin. Revue de Chirurgie, 1893. p. 647. 
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dell organo, nel mio caso v’era un segno circolare ben netto, come d’aggret- 
tatuia, senza però lesione grave della vescica: ma occorre notare che lo 
strozzamento fu operato dopo poche ore. In molti casi non è nemmeno spe¬ 
cificato. Alcuni hanno osservato un gomito brusco della vescica, forti ade- 
ienze colla parete, senza un vero cingolo strozzante, quasi lasciando pensare 
che in un ceito numero di casi lo strozzamento dei cistoceli sia una conse¬ 
guenza quasi assoluta della primitiva irriducibilità. Per spiegare la mancanza 
di lesioni della vescica, i sostenitori del lipoma prevescicale gli hanno attri¬ 
buito una parte protettiva, facendo esso risultare minore la compressione 
sull organo erniato. E quando il 1 ipoma od il grasso esistono è certamente 
logico e giusto attribuir loro questa parte: ma anche in questi casi io credo 
che altra spiegazione si debba ricercare, come ho accennato più sopra, nelle 
condizioni anatomiche stesse dell’ernia, nella resistenza maggiore che presenta 
il viscere erniato, nel suo contenuto, negli agenti medesimi dello strozza¬ 
mento di danno ed offesa minore. 

Ma, dato che la vescica non presenta quasi mai lesioni nè a livello del 
ciiigolo, ne nella parte erniata anche se lo strozzamento è avvenuto da pa¬ 
recchio tempo, come dunque spiegare la fenomenologia clinica così in disac¬ 
cordo con lo stato della vescica, e che è quasi sempre imponente e tale da 
tendere, se non impossibile, difficilissima la diagnosi differenziale coll’entero- 
cele strozzato, o, come stimano a ragione molti autori, coll’epiplocele o col- 
Ternia parietale dell’intestino strozzata? E per di più, come ha già fatto 
notare Imbert, non vi è impedimento al corso dell’urina da potersi parago¬ 
nare all’interrotto circolo fecale. Nélaton (Eléments de 'patrologie chirurgi - 
cale) cercò di spiegare i fatti ammettendo che s’interrompesse la comunica¬ 
zione fra le due parti della vescica per fenomeni congestivi. Ma questa è causa 
probabile e non grave di strozzamento, e, come abbiamo detto, spesso regre¬ 
dirle, è la causa attribuita all’ engouement come la chiusura di comunica¬ 
zione per muco e per calcoli (Follin e Duplay), nè può spiegare la sindrome 
clinica. L’ipotesi di Guépin di intossicazione dovuta all’urina della sacca 
erniata (la quale però è spesso vuota!) che distruggendo l’epitelio vescicale 
possa essere assorbita e dare quindi fenomeni d’avvelenamento, è certamente 
assai poco sostenibile. Ora si è cercato di spiegare in altro modo i fatti: 
Gruget genialmente ammette che si tratti di fenomeni riflessi. Egli dice che, 
come talvolta nel rene mobile, nelle coliche renali, epatiche, appendicolari, 
salpingitiche, si possono avere sintomi di occasione intestinale (pseudo-stroz¬ 
zamento interno) così si possa ammettere la stessa sindrome per le coliche 
vescicali consecutive a lesione meccanica e a disturbi congestivi da cause 
variabili generali e locali. Nei cistoceli puri strozzati si avrebbe dunque la 
sindrome del « pseudo-étranglement observé dans les cas où le sympatique 
abdominal est en jeu ». 
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Non è possibile riordinare tipicamente la sintomatologia dei cistoceli 
extra-peritoneali strozzati, ma occorre esaminare separatamente i sintomi 
notati dai diversi autori per poter trarne qualche indizio che ci possa esser 
giovevole in una diagnosi differenziale. Va subito notata la mancanza, di 
disturbi urmari in molti casi. Martin opina però che i disturbi urinari esi¬ 
stono ordinariamente e che solo per difetto d’anamnesi o d’esame non siano 
notati dal chirurgo: questo può essere bensì vero (vedi caso personale), ma 
può anche dimostrarci come questi disturbi siano il più delle volte di grado 
assai lieve e senza rapporto apparente collo strozzamento; e quindi la sin¬ 
drome clinica imponente di questo assorbe solo l’attenzione portandoci, se 
non ad una cura, ad una diagnosi errata. 


Lo strozzamento avviene quasi sempre in modo acuto (casi di Hermès, 
Scott, Schoonen, Thormann, Martin, Gruget, Charrier, Teilhefer, caso perso¬ 
nale). alcune volte anche lentamente, in modo progressivo, o dopo alcuni 
fenomeni transitori di strozzamento. Nel caso di Schoonen l’ernia si strozzò 
formandosi, ma quasi sempre l’ernia che si strozza è di vecchia data. 

Il vomito si ha quasi costantemente e sembra avere caratteri speciali: 
compare spesso prestissimo, quasi contemporaneamente allo strozzamento; 
non aumenta di intensità; talvolta non ha tendenza a ripetersi; non è pre¬ 
ceduto da singhiozzo, che anche raramente lo segue. Dapprima è alimentare, 
poi biliare. In 5 casi si è notato vomito fecaloide (casi di Aue, di Heyden- 
reich, di Charrier, di Teilhefer, di Mastrosimone). Nel caso di Aue si hanno 
condizioni speciali — mielite trasversa, crisi di costipazione, ecc.; — nei casi 
di Charrier e di Mastrosimone esiste sacco sieroso; nei casi di Heydenreich e 
di Teilhefer si tratta, o almeno dovrebbe trattarsi, di veri cistoceli crurali 
extraperitoneali; ma Teilhefer stesso e quasi tutti gli autori recenti, opinano 
che il vomito fecaloide sia ancora patognomonico di un’occlusione inte¬ 
stinale. Ma io non credo che il vomito fecaloide, che è stato notato anche 


in forme isteriche, sia da escludersi da questa sindrome in modo assoluto. 

La costipazione e generalmente assoluta, meno in pochi casi: mentre l’ar¬ 
resto completo dei gas si ha più di rado. 

Il dolore è spesso acuto, lancinante; talvolta di minore intensità; è spesso 
o quasi sempre localizzato all’erma; può irradiarsi all’addome (Gruget) o alla 
regione lombare (Monod e Delagenière). 

Sembra che qualche volta l’ernia si presenti un po’ più mobile, meno tesa 
che nell’enterocele strozzato; nel mio caso era impossibile il poter fare questa 
distinzione. 

L’addome non è in genere molto meteorico: non fu mai notata esagerata 
peristalsi, nè alterazioni a carico del tumore — anche dopo 10 giorni dallo 
strozzamento. 

Lo stato generale è quasi sempre buono e tale si mantiene anche per 
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motti giorni; la temperatura è normale: il polso pure normale, qualche rara 
volta debole, ma quasi mai <Taumentata frequenza. 

Da quanto si è detto appare chiaro che difficilmente si potrà fare una 
diagnosi di strozzamento in ernia della vescica extraperitoneale. Ma, pur tro¬ 
vando un po’ arduo il parere di Martin che in molti casi la diagnosi si do¬ 
vrebbe, o meglio si potrebbe fare, tuttavia a me sembra che un esame dili¬ 
gente e accurato dei sintomi oggettivi e soggettivi possa alcune volte — e 
forse pm — mettere in sospetto il chirurgo. E già sarebbe gran cosa: l’atto 
operatorio dovendosi compiere in ogni modo, in questo si procederebbe pronti 
alla possibile eventualità, in questo si potrebbero rinvenire i segni da renderci 
sicuri della diagnosi e da evitarci, per quanto non molto dannose, inutili com¬ 
plicazioni. In ogni strozzamento erniario, specie quando il decorso o la sinto¬ 
matologia atipica ci fanno sospettare un epiplocele strozzato o un’ernia della 
parete intestinale, o quando nell’ernia inguinale si hanno criteri per giudicare 
di trovarsi in presenza della varietà interna, è sempre da ricercarsi con ogni 
cura se il paziente abbia od abbia avuto disturbi a carico dell’apparecchio 
urinario. Se esistono questi disturbi; se il ventre non è meteorico; se non vi 
ha esagerata peristalsi ; se il vomito è stato repentino, senza singhiozzo e non 
aumenta d intensità, o si sospende completamente, se dopo molto tempo è 
ancora biliare; se non si ha arresto di gas; se il polso non aumenta di fre¬ 
quenza; se l’aspetto e le condizioni generali si mantengono buone anche dopo 
parecchi giorni dallo strozzamento e non si notano alterazioni a carico del tu¬ 
more, noi abbiamo il dovere di sospettare che lo strozzamento possa essere 
avvenuto in un’ernia della vescica. L’eventualità è rara ma possibile, e l’atto 
operatorio, sempre da eseguirsi, ci potrà dare, come abbiamo già detto, altri 
criteri per confermare la nostra diagnosi di probabilità. 

Si è genialmente osservato che il punto debole della questione non è 
nella cura, già in modo sicuro stabilita, con poche varianti di modalità, bensì 
nel modo di riconoscere il male: ma poiché al progresso della diagnostica 
deve servire ogni nuovo caso constatato in modo certo di cistocele extrape¬ 
ritoneale strozzato, io ho créduto opera non del tutto inutile questa pubbli¬ 
cazione. 

Auto riassunto. 

L’A., dopo aver riassunto lo stato attuale delle nostre conoscenze sul- 
1 ernia della vescica, riporta un’osservazione personale di cistocele puro in¬ 
guinale strozzato. 

Esamina i casi raccolti nella letteratura, studiandone sotto ogni aspetto 
lo strozzamento ed in ispecie per la sintomatologia; cerca di metterne in 
evidenza le lievi differenze per facilitare la diagnosi, qualche volta possibile. 

9-C 
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III. 

Istituto di Clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dai prof. sen. Francesco Durante 

Sull’azione antitossica dello iodio nella tubercolosi 

Studio sperimentale 

pel dott. S. RICCI, capitano medico, assistente onorario. 

Fin dal 1840 il Boinet aveva dimostrato che lo iodio possiede proprietà anti¬ 
putride e disinfettanti. Alle ricerche di questo autore tennero dietro, dopo circa un 
ventennio, quelle del Reveil, il quale studiò l’azione dello iodio sui veleni e sulle 
materie in putrefazione. Fu solo nel .1874, per opera del Davaine, che fu dimostrata, 
con esperienze sugli animali, la energica azione battericida del metalloide. 

Fin qui si rimaneva ancora nel campo sperimentale, ma nel 1878 il Durante 
cominciò ad adoperare la soluzione acquosa di iodio per iniezioni parenchima tose 
nella cura deile linfoadeniti croniche cervicali, ed evidentemente l’illustre clinico 
allora trovava l’indicazione solo nell’azione risolvente dello iodio, ignorandosi a 
quell epoca che l’agente specifico della massima parte di tali ingorghi glandolari è 
il bacillo della tubercolosi. Ma allorché, per personale esperienza, si persuase che, 
nella proporzione del 90 %, le linfoadeniti croniche, sono di natura tubercolare, finì 
coll’avere la prima concezione dell’azione dello iodio sulle lesioni da bacillo di Koch ; 
concezione che, col prosieguo degli anni, doveva poi rendere tanti utili servizi nella 
pratica chirurgica. E di questo egli cercò di spiegare il meccanismo di azione: 
avendo infatti notato moltissime volte che, in individui sottoposti alla cura subi¬ 
vano una fase regressiva anche ghiandole non soggette a trattamento e lontane da 
quella in cui si praticavano le iniezioni, venne nel concetto che lo iodio avesse 
un’azione generale sull’organismo, nel senso di stimolarlo ad aumentare i poteri di 
difesa. Convinto di questo principio il Durante estese la cura iodica a tutte le 
forme di tubercolosi chirurgica con iniezioni locali o generali e nel 1894 ne comu¬ 
nicò i primi ottimi risultati. 

Nè mancarono i seguaci di tale metodo di cura. Bianchi, Andreoli, Moresco, 
Tasso, Iorfida, Meynier, Alessandri, Frassi, Ricci-Canzio, Stefanile, Palombari. An- 
tonelli, Di Biagio, Arcangeli, Scuderi, Martinori, Gabbi, ecc., l’adoperarono con 
successo nelle linfoadeniti, nelle lesioni ossee ed articolari* nella peritonite e nella 
epididimite tubercolare. Una lunga serie di osservazioni edite ed inedite, molto di¬ 
mostrativa, è raccolta nel lavoro dell’Isaia: « Lo iodio nella tubercolosi chirurgica 
e suo meccanismo di azione », pubblicato nel 1909. 

Dopo che il Durante, nel 1878, riguardo al meccanismo di azione dello iodio 
formulò l’ipotesi che esso avesse un’azione generale sull’organismo, aumentandone 
i poteri di difesa, non mancarono altre ricerche al riguardo. 

Infatti nel 1901, lo Stefanucci, in seguito ad osservazioni proprie, attribuì allo 
iodio un’azione specifica contro il bacillo tubercolare. 

Cavazzani e Spadoni ammisero che, oltre all’azione antisettica, lo iodio avesse 
( 18 ) 
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anche una probabile azione antitossiea nella tubercolosi. Infatti poterono sperimental¬ 
mente provare come trattando una serie di cavie con tubercolina ed altre con tubercolina 
e iodio, le prime presentavano una diminuzione di peso molto maggiore delle seconde 

Nel 1905 il Gianasso dimostrò l’azione dello iodio sulla formula emoleucocitaria 
dei tubercolosi, azione che si risolve in notevole aumento dei globuli rossi e dei 
bianchi, in ispecial modo dei mononucleati. 

Nel 1907 il Livierato, in base alle sue esperienze sul siero di sangue di animali 

sottoposti a trattamento iodico, assegnò allo iodio proprietà antitossiche e batte¬ 
ricide nella tubercolosi. 

Infine il Pacinotti studiando gli effetti delle insufflazioni di vapori di iodio e 

di acido carbonico nella peritonite tubercolare sperimentale, venne alla conclusione 

che lo iodio possiede la proprietà di annientare la vitalità del bacillo e di neutra¬ 
lizzarne le tossine. 

Stavano a questo punto gli studii sullo iodio allorché risaia eseguì in questo 
Istituto, numerose e complesse esperienze, per cercare di stabilire: 

1° se e quale azione battericida si potesse attribuire alla soluzione iodica 
nella formula alla Durante; 

2° quale azione abbia tale soluzione verso le tossine tubercolari: 

3" quali siano gli effetti della cura iodica sull’indice opsonico e sulla formula 
emoleucocitaria nei tubercolosi; 

4° quali modificazioni istologiche apportino le iniezioni di iodio nei tessuti e 
negli organi normali. 

E quale risultato delle sue ricerche venne alle seguenti conclusioni che qui 
riassumo categoricamente in ordine ai vari quesiti che si era proposto : 

1° la soluzione iodo-iodurata all’ 1 %, dopo 20' di contatto, è capace di ucci¬ 
dere il bacillo* della tubercolosi; 

2° esercita un azione antitossica nell’infezione tubercolare, che sarebbe dovuta 
o ad una combinazione chimica diretta fra iodio e tossine tubercolari, o al fatto 
che il medicamento eccita l’organismo alla produzione di sostanze antitossiche: 

3 aumenta l’indice opsonico del siero dei tubercolosi; aumenta il numero dei 
globuli rossi e, sebbene in modo meno notevole, dei bianchi; 

4° in virtù della sua azione irritante produce nei tessuti nei quali è iniettato 
scarsissimi fatti necrotici, ma evidentissimi processi di moltiplicazione cellulare e 
di iperemia, onde grande fuoriuscita di leucociti ed abbondante trasudazione. 

In base a tali risultati perciò risaia concludeva ammettendo che lo iodio nelle 
affezioni tubercolari ha una duplice azione: locale e generale. 

Il Cantane (1909), avendo notato che i tubercolosi trattati con iodio, oltre ad 
un certo miglioramento, presentavano resistenza alla reazione della tubercolina, fece 
delle ricerche lasciando a contatto in stufa delle culture tubercolari in brodo glice- 
rinato con acqua iodata; e potè constatare che tale miscela non provocava reazione 
febbrile. Inoltre in un gruppo di cavie iniettò nel peritoneo una cultura di b. della 
tubercolosi bovina. Cinque giorni dopo, con 5 mgm. di tubercolina, provocò una 
elevazione termica di un grado e mezzo, mentre un altro gruppo di cavie similmente 
tubercolizzate, saggiate con una dose dieci volte maggiore di tubercolina addizio¬ 
nata di iodio, non reagirono affatto. 
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Il Copelli, in seguito alle sue ricerche biologiche sull’indice opsonico, venne alla 
conclusione che esso si eleva in seguito a trattamento iodico protratto. 

Fin da quando il prof. Durante generalizzò la cura delle iniezioni iodo-iodurate 
nella tubercolosi chirurgica, notò come, .sopratutto negli ammalati di pleuriti e di 
peritoniti specifiche, che febbricitavano, in seguito al trattamento, e quando ancora 
non si rilevavano apprezzabili modificazioni nelle condizioni locali, la temperatura 
invece rapidamente segnava una curva discendente fino alla norma. 

Il Biagi comunicò al XV Congresso della Società Italiana di Chirurgia sei os¬ 
servazioni di peritoniti tubercolari curate nell’Istituto Chirurgico di Roma con le 
iniezioni iodiche: per tre di esse è detto esplicitamente che la febbre scomparve 
rispettivamente alla 22 a alla 10 a ed alia 30 a iniezione. Identiche osservazioni fecero 
il Di Biagi, il Gabbi, il Biagio. E certo non si arresta qui la serie dei casi in cui 
si notò tale fatto: io ho citato quelli in cui, nel riassunto della storia clinica è fatta spe¬ 
ciale menzione della temperatura; ma è giusto argomentare che egualmente sia avve¬ 
nuto in tutti gli altri casi che dagli osservatoci sono riportati come guarigioni complete. 

Il 1° dicembre 1910 veniva ricoverata in Clinica l’inferma T... G... di anni 22, 
donna di casa, nubile, per cisti ovarica sinistra. 

Nella storia dell’ammalata, oltre quello che si riferisce all’insorgenza ed allo 
sviluppo della cisti, vi erano altri dati importanti che avevano già fatto sorgere 
molti dubbi circa la diagnosie che assunsero maggior valore dopo l’atto operativo. 
Infatti a 15 anni soffri di febbri che furono diagnosticate di natura gastrica dap¬ 
prima e malarica poi. A 17 anni ebbe un altro periodo di febbri di natura non ben 
precisata. 

Nell’ottobre del 1908 ammalò di pleurite, che ebbe un lungo decorso (due mesi) 
e che residuò un profondo debilitarnento organico. 

Al suo ingresso in Clinica però l’inferma oltre alla presenza della voluminosa 
cisti ovarica ed alla gracile costituzione fisica con deperimento nella nutrizione, non 
presentava lesioni apprezzabili di altri organi ed apparati. Durante la sua degenza 
non ebbe mai febbre. Là cuti-reazione alla tubercolina rimase negativa. 

Il giorno 13 dello stesso mese, il prof Durante praticò la laparotomia mediana 
sottombellicale per Fasportaziòne della cisti. Aperto l’addome lo colpì subito lo stato 
del peritoneo parietale e viscerale che era letteralmente rivestito di tubercoli mi¬ 
liari, senza però che nel cavo peritoneale si notasse traccia di liquido. Egli ammise 
trattarsi dunque di peritonite tubercolare in via di risoluzione perchè passata allo 
stadio fibroso, peritonite di antica data, alla quale, con tutta probabilità, devono 
riferirsi i vari periodi febbrili presentati dall’inferma dai 15 anni in poi. 

E l’esame istologico del peritoneo confermò l’ipotesi clinica, in quanto che nelle 
sezioni si potè notare che il connettivo fibroso aveva quasi completamente sosti¬ 
tuito i tubercoli. 

Asportata la cisti fu richiuso l’addome, avendo cura, come pratica sempre in 
tali casi il prof. Durante, di suturare il peritoneo parietale, affrontando le due facce 
interne, in modo da esteriorizzare dal cavo peritoneale le due superfìcie di sezione. 

Il 'giorno 14, quando nella ferita chirurgica non si notava alcuna reazione e lo 
stato generale era soddisfacente, la temperatura subì una brusca elevazione che si 
mantenne fra i 38° ed i 39° e che raggiunse 39°.5 il mattino del 15. Il signor Di¬ 
rettore della Clinica, sia per curare la antica peritonite tubercolare, sia perchè ri¬ 
tenne che l’alta temperatura dipendesse da assorbimento di prodotti di disfacimento 
rapido dei tubercoli, in seguito all’atto operativo, prescrisse allora le iniezioni iodo- 
iodurate, che furono iniziate il giorno 15 stesso. Ben presto la temperatura subì 
una curva discendente: 38°.9 alla sera del 15; 38°.2 il 16; 37°.9 il 17; 37°.4 il 18; 
36°. 9 il 19 e così si mantenne normale o subnormale fino a che l’inferma, il 1° gen¬ 
naio 1911, venne dimessa dalla Clinica, completamente guarita della ferita chirur¬ 
gica laparotomia. 
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A proposito di questo caso, che rappresentava una nuova conferma di quanto 
egli aveva tante volte osservato, il mio maestro prof. Durante mi suggerì di 
controllare sperimentalmente, ed in modo indiretto, se le cavie tubércolinizzato 
presentassero eguali modificazioni nella curva termica se trattate con iodio. 

A tale scopo istituii le seguenti ricerche : 

In una prima serie volli, cominciando da piccolissime dosi, cercare se e in 
quale quantità la tubercolina fosse capace di dare un’elevazione termica di una 
certa entità, senza deprimere profondamente l’animale. 

Stabilita questa dose media, in una seconda serie iniettavo alla radice di una 
coscia la tubercolina, e, subito dopo, alla radice dell’altra, un’eguale quantità di iodio. 

In una terza serie mescolavo iodio e tubercolina in vitro, a parti eguali, ed 
i:i rapporto di 1:3 e 1:2; li tenevo per 20 / in termostato a 37° o alla temperatura 
ambiente e poi praticavo la iniezione. 

In una quarta serie infine iniettavo la tubercolina e prima che la temperatura 
si elevasse, o quando essa si era di già elevata iniettavo lo iodio. 

Come animali da esperimento mi sono servito delle cavie ; la tubercolina ado¬ 
perata è stata quella preparata dall’Istituto Pasteur in fiale contenenti 1 cm. di so¬ 
luzione 1 % ; e per lo iodio ho usata la solita soluzione iodo-iodurata del Durante. 

Riporto qui, senz’altro, le mie esperienze, facendo seguire ad ogni gruppo quelle 
deduzioni pratiche che si possono trarre da esse: 

l a Serie — A . 

Cavia n. 1, peso gm. 174, temperatura rettale 36°.l, ore 9.15, iniezione di 

1 mgm. di tubercolina, ore 10.30, tempeiatura 35°.4, ore 12, temperatura 35°.5. 
ore 15, temperatura 35°. 1, ore 19, temperatura 36°.6, ore 8 del giorno seguente, 
temperatura 36°. 

Cavia n. 2 , peso gm. 162, temperatura rettale 36°.2, ore 9.15, iniezione di 

2 mgm: di tubercolina, ore 10.30, temperatura 35°.6, ore 12, temperatura 35°.7, 
ore 15, temperatura 35°.7, ore 19, temperatura 36°.2, ore 8 del giorno seguente, 
temperatura 35°.8. 

Cavia n. 3, peso gm. 187, temperatura rettale 36".1, ore 9.15, iniezione di 
4 mgm. di tubercolina, ore 10.30, temperatura 35°.8, ore 12, temperatura 36°. 1, 
ore 15, temperatura 36°.6, ore 19, temperatura 37".4, ore 8 del giorno seguente, 
temperatura 36°.2. 

Una cavia di controllo, senza alcun trattamento, presentò durante il giorno 
piccole oscillazioni di temperatura (entro i tre decimi). 

l a Serie — B. 

Cavia n. 1, peso gm. 190, temperatura rettale 36°.2, ore 9, iniezione di 4 mgm. 
di tubercolina, ore 12, temperatura 36°.9, ore 15, temperatura 37°. 1, ore 18.30,. 
temperatura 38°.2, ore 20, temperatura 37°.6, ore 8 del giorno seguente, tempera¬ 
tura 36°.5. 

Cavia n. 2 , peso gm. 200, temperatura rettale 36°.2, ore 9, iniezione di 5 mgm. 
di tubercolina, ore 12, temperatura 36°.9, ore 15, temperatura 37°.2, ore 18.30, 
temperatura 38°.2, ore 20, temperatura 37°.7, ore 8 del giorno seguente temper. 36°.3. 

Cavia n. 3, peso gm. 220, temperatura rettale 36°.3, ore 9, iniezione di 6 mgm. 
di tubercolina, ore 12, temperatura 36°.6, ore 15, temperatura 37°, oro 18.30, tem¬ 
peratura 38°.4, ore 20, temperatura 37°.7, ore 8 del giorno seguente, temper. 36°.4. 

Una cavia di controllo, senza alcun trattamento, presentò durante il giorna 
piccole oscillazioni di temperatura (entro i 4 decimi). 
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Da questo primo gruppo di esperienze si rileva che le cavie reagiscono alla tu- 
bercolina con una elevazione termica che varia da uno a due gradi. Tale eleva¬ 
zione termica, che ha la durata di circa 6-7 ore, si inizia dalla 3 a alla 4 il ora dopo 
l’iniezione, raggiunge il suo massimo verso la 10 a e poi comincia a decrescere fino a 
ritornare alla norma dopo 15 ore circa. Perchè la tubercolina dia tali effetti non 
bastano piccolissime dosi, ma è necessaria una quantità media di 2-3 mgm. per 
ogni cento grammi di peso dell’animale. 

Mi sono servito, nelle esperienze successive, appunto di una dose di 5-6 mgm. 
come quella che elevava la temperatura, senza deprimere l’animale, in modo da 
eliminare il dubbio che i fenomeni successivamente osservati potessero essere l’ef¬ 
fetto di un profondo perturbamento nelle funzioni dell’animale stesso. 

2 :l Serie — A. 

Cavia n. 1, peso gm. 170, temperatura rettale 36°.2, ore 9.45, iniezione di 
o mgm. di tubercolina e 5 mgm. di jodio separatamente; ore 12, temperatura 36° 2 

^o. 15 - 30, o te Ì n 1 peratura 36 °- 3 ’ ore 18 - 30 ’ temperatura 36°.4, ore 20, temperatura 
3b°.4, ore 8 del giorno seguente, temperatura 36".3. 

Cavia n. 2, peso gm. 350, temperatura rettale 36°.4, ore 9.45, iniezione di 
5 mgm di tubercolina e 5 mgm. di jodio separatamente, ore 12, temperatura 36°,6 

} 5 ■ 30 > temperatura 36°.6, ore 18.30, temperatura 36° 9, ore 20, temperatura 
3b°.9, ore 8 del giorno seguente, temperatura 36°.4. 

Cavia n. 3 (controllo), peso gm. 430, temperatura rettale 37°, ore 9.45, inie¬ 
zione di 5 mgm. di tubercolina soltanto, ore 12, temperatura 37°.4, ore 15.30, tem¬ 
peratura 37°.8, ore 18.30, temp. 38°.4, ore 20, temperatura 38°.4, ore 8 del giorno 
seguente temperatura 37°. 

2 a Serie — B. 

Cavia n. 1, peso gm. 210, temperatura rettale 36°. 1, ore 9.15, iniezione di 
5 mgm. di tubercolina e 5 mgm. di jodio separatamente, ore 12.30, temperatura 
36°.l, ore 15.30, temperatura 36°.l, ore 18, temperatura 3ó°.2, ore 19.30, tempe¬ 
ratura 36°.3, ore 22, temperatura 36°. 1, ore 8 del giorno seguente, temper. 36°.2. 

Cavia n. 2 , peso gm. 190, temperatura rettale 36°.2, ore 9.15, iniezione di 
5 mgm. di tubercolina e 5 mgm. di iodio separatamente, ore 12.30, tempera¬ 
tura 36 v , ore 15.30, temperatura 36°, ore 18, temperatura 36°.2, ore 19.30, tem¬ 
peratura 36°.3, ore 22, temperatura 36°.3, ore 8 del giorno seguente, temper. 36°.2. 

Cavia n. 3 (controllo) peso gm. 200, temperatura rettale 36°.l, ore 9.15, iniezione 
di 5 mgm. di tubercolina soltanto, ore 12.30, temperatura 35°.9, ore 15.30, tempera¬ 
tura 36°.6, ore 18 temperatura 37°.7, ore 19.30, temperatura 37°.S, ore 22 tempe¬ 
ratura 37°, ore 8 del giorno seguente, temperatura 36°. 

2 a Serie — C. 

Cavia n. 1, peso gm. 320, temperatura rettale 36°.6, ore 9, iniezione di 5 mgm. 
di tubercolina e 5 mgm. di iodio separatamente, ore 12 temperatura 36°.3, ore 
15.30 temperatura 36°.4, ore 18.30, temperatura 36°.6, ore 19.30, temperatura 36°.7, 
ore 8 del giorno seguente, temperatura 36°.3. 

Cavia n. 2, peso gm. 350, temperatura rettale 36°.5, ore 9, iniezione di 5 mgm. 
di tubercolina e 5 mgm. di iodio separatamente, ore 12 temperatura 36°.5, ore 15.30, 
temperatura 36°.4, ore 18.30, temperatura 36°.6, ore 19.30, temperatura 36°.8, ore 
8 del giorno seguente, temperatura 36°.4. 

Cavia n. 3 (controllo), peso gm. 335, temperatura rettale 36°.5, ore 9, iniezione 
di 5 mgm. di tubercolina soltanto, ore 12, temperatura 36°.4, ore 15.30, tempera¬ 
tura 36°.7, ore 18.30, temperatura 37°.4, ore 19.30, temperatura 38°, ore 8 del giorno 
seguente, temperatura 36°4. 
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sull’azione antitossica dello iodio nella tubercolosi 


Basta dare uno sguardo ai tre gruppi di esperienze sopra esposte per convincersi 
come nelle cavie in cui si iniettava tubercolina e iodio non si avevano che lievissime 
oscillazioni di temperatura, proprio come avviene in animali normali, mentre in 
quede sottoposte ad iniezioni di sola tubercolina si ebbero elevazioni termiche 
rispettivamente di 1°.4"; 1°.7" ; 1°.5". Adunque lo iodio nelle prime esplicò 
un’azione inibitrice sulla temperatura che avrebbe dato la tubercolina, ciò che 
equivale ad un’azione neutralizzante sulle tossine tubercolari, le quali, nelle cavie di 
controllo, dimostrarono sempre le loro proprietà perturbatrici con l’elevazione termica. 

Avviene dunque negli animali da esperimento ciò che avviene negli infermi di 
tubercolosi, febbricitanti, allorché sono sottoposti al trattamento iodico. Questo 
fatto è certo dovuto al potere antitossico o antitossinico (1) dello iodio nella tu¬ 
bercolosi, già ammessa come probabile in seguito ad osservazioni cliniche dal Ca- 
vazzani nel 1901, dimostrata sperimentalmente dal Cavazzani stesso e dallo Spadoni, 
dal Livierato, dal Pacinotti, dall’Isaia e dal Cantani. 

Come all Isaia restava anche a me però il dubbio se tale azione antitossica 
fosse dovuta a combinazione chimica diretta fra iodio e tubercolina o a produzione, 
da parte dell’organismo, di sostanze antitossiche consecutive allo stimolo dello iodio. 

E per cercare di eliminare tale dubbio pensai appunto nella successiva serie di 
esperienze, di mescolare in vitro iodio e tubercolina a parti eguali ed in proporzione 
di 1: 3 ed 1: 2 e poi iniettare tale miscela nell’animale. 

In un primo esperimento, prima di iniettarlo tenni tale liquido per 20' al ter¬ 
mostato a 37° in un flaconcino sterile; negli altri due lo tenni a temperatura 
ambiente; ciò per esser sicuro che la temperatura di 37°, producendo evaporazione 
dello iodio, non alterasse la mescolanza delle soluzioni o per lo meno ne variasse 
le proprietà biochimiche. 

3 il Serie — A. 

Si prepara una miscela di 10 mgm. di tubercolina e 10 mgm. di iodio e si tiene 
in flacone sterile per 20', al termostato a 37°.C. 

Cavia n. 1, peso gm. 205, temperatura rettale 37°, ore 9.15, iniezione di 
10 mgm. della miscela, ore 12, temperatura 35°.8, ore 15, temperatura 36°, ore 18, 
temperatura 36°.3, ore 19.30, temperatura 36°.4, ore 8 del giorno seguente, tempe- 
r&tiirci 36°9. 

Cavia n. 2, peso gm. 220, temperatura rettale 37°, ore 9.15, iniezione di 10 mgm. 
della miscela, ore 12, temperatura 36°.8, ore 15, temperatura 35°.9, ore 18, tem¬ 
peratura 36°.3, ore 19.30, temperatura 36°.8, ore 8 del giorno seguente, tempera¬ 
tura 37°. 

% 

Cavia n. 3 (controllo), peso gm. 390, temperatura rettale 36°.9, ore 9.15, inie¬ 
zione di mgm. di tubercolina soltanto, ore 12, temperatura 37°.1, ore 15, tempera¬ 
tura 37°.5, ore 18, temperatura 37°.8, ore 19.30, temperatura 38°.2, ore 8 del giorno 
seguente, temperatura 36°.8. 

3 a Serie — B. 

Si preparano due miscele: una di 2 mgm. di iodio e 6 mgm. di tubercolina ed 
un’altra di 3 mgm. di iodio e 6 mgm. di tubercolina. Si lasciano così a contatto 
per 20' in flaconi sterili, alla temperatura ambiente. 


(1) Il prof. Durante vorrebbe si adoperasse la parola antitossica nel senso tossicolo¬ 
gico terapeutico, come si è inteso per lo passato, e la parola antitossinica per indicare 
l’azione che possono avere nell’organismo quelle sostanze che provocano la produzione 
di anticorpi capaci di fissare e rendere innocue le tossine. 
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Cavia n. 1, peso gm, 215, temperatura rettale 36°.7, ore 9.30, iniezione della 

,5 -"’ 3# '*’ “•■*«££ 

ratura 36 .8, ore 19.30, temperatura 36°.6. ^ 

Cavia n. 3 (controllo), peso gm. 300, le furono iniettati 6 mgm. di tubercolina 
19.30raggS^0.°a commciare dalle ore 15, una elevazione termica, che, alle 

3 a Serie — C. 


Si preparano due miscele come nell'esperienza precedente e si tendono per *0' 
alla temperatura ambiente. ò r 


n- li peso gm. 200, temperatura rettale 36°.3, ore 9.15, 
1 mi scela, ore 12, temperatura 36°. 1, ore 15.30, temperatura 36° 4 
peratura 36°.2, ore 20, temperatura 35°.3. 


iniezione delia 
ore 19.15, tem- 


Cdma n. 2 , peso gm. 225, temperatura rettale 36°.4, ore 9.15 
l miscela, ore 12, temperatura 36°.2, ore 15.30, temperatura 36°. 3* 
peratura 36°.4, ore 20, temperatura 36°.2. 


iniezione della 
ore 19.15, tem- 


Cavian. 3 (controllo), peso gm. 290, fu trattata con 6 mgm. 

soltanto. Presentò elevazione termica come la cavia d ; controllo 
precedente. 


di tubercolina 
dell’esperienza 


In questo 3° gruppo di esperienze dunque l’azione dello iodio sulle tossine tu¬ 
bercolari si mostrò identico a quella del gruppo precedente. Non solo, ma da esso 
emerge chiaramente che tale azione si è esplicata non pure quando lo iodio era 
in quantità uguale alla tubercolina, ma anche quando era nelle proporzioni di 

1: 2 e di 1: 3. 

Il fatto che le due sostanze, prima di essere iniettate, erano tenute a contatto 
fra loro per 20' ed il vedere che gli animali trattati con questa miscela non pre¬ 
sentavano alcuna reazione generale, cominciò a farmi pensare che, più che per 
1 azione biologica, lo iodio manifestasse il suo potere antitossico per azione chi¬ 
mica diretta; pensai cioè che, allorquando lo iodio viene iniettato nell’organismo 
tubercoloso o nelPanimale previamente tubercolinizzato, esso vada, direi quasi, per 
una speciale azione elettiva, a fissare le tossine, neutralizzandole. 

Per avere una riprova o meno di questa ipotesi volli anche, in una serie suc¬ 
cessiva, saggiare se lo iodio spiegasse un’azione uguale quando, invece che contem¬ 
poraneamente alla tubercolina, veniva iniettato qualche tempo dopo, quando cioè 
già le tossine tubercolari si trovavano in circolo nell’organismo. Ed allora, cono¬ 
scendo quale era la curva termica consecutiva alla iniezione di tubercolina, pra¬ 
ticai la seconda iniezione, cioè quello dello iodio, sia poco prima, sia quando 
l’elevazione termica era già avvenuta, come risulta dalle tabelle seguenti: 


4 a Serie — A. 

Cavia n. 1, peso gm. 179, temperatura rettale 37°, ore 9.15, iniezione di 
5 mgcn. di tubercolina, ore 12, iniezione di 5 mgm. di iodio, ore 15.30, tempera- 
tura 36°.6, ore 17.30, temperatura 36°.7, ore 19.30, temperatura 36°.7, ore 8 del 
giorno seguente, temperatura 36°.8. 

Cavia n. 2, peso gm. 176, temperatura rettale 36°.6, ore 9.15, iniezione di 
5 mgm. di tubercolina, ore 15.30, temperatura 37°.3, ore 17.30, temperatura 37 c .5, 
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Unica Fabbrica Nazionale di Microscopi ed Accessori 
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Ì MICROSCOPIO 

Grande modello 

oomposto dJ Stativo munito di 
apparato Abbe oon diaframma 
ad Iride e con movimento a 
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periore, divisione a millimetri 
al tubo portaoculare, revolver 
triplo, due obbiettivi a secco 
* e 7*, un obbiettivo ad im¬ 
mersione omogenea Via", tre 
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?? a '“pagnatnra e movimento micrometrico eoman- 
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Jf * » 120 p » o.— 
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Potente acceleratore della nutrizione generale 

Ridi l'appetito e provoca un rapida panunto di paia nell’ ammalato ; amate 

la libbre e fa sparir® la puruleasa negli sputi del TUBERCOLOSI. 

•perlmsntato con sncceaso negli Ospedali di Parigi a Sanatori. Relazioni al- 

l’Accademia delle Scienze, Società di Biologia, di Terapeutica. 

Tesi sa l’HIITOGENOL presentata alla Facoltà di Medicina di Parigi. 

Forme: Emalalono: 2 cucchiai da minestra ai giorno. — Elisir: 2 cucchiai da 
minestra al giorno. — Granularti 2 misure al giorno. — Ampelte: 1 ampolla 
al giorno. 

Indicazioni: TUBERCOLOSI - Linfatismo - Scrofola - Bronchiti eronlaha 
Noarastenia - 01 oro-anemia - Oonwalescenza, esc. 

Qranalare 
grande L. 6.50 
piccolo » S.25 

Pastiglie compresse il flacone L. 6,50 
Indirizzarsi a Nallna, Farmacista, tT-DENI8 (Saint); oppure al Signori 
C. BONAVIA h Figlia - «. NEGRI * C. di BOLOGRA 

4 Rappresentanti esclusivi e depositari per 1*Italia 4 


Prassi l Emalslone 
di < -grande L. 1.50 
vendita ( S piccolo » 2M 


Ampolla 
grande L. S.S0 
piccola » S li 


Elisir 

grande L. 6A0 



Combinazione organica di lodo, Innocua e perfettamente assimilabile per aio Ipodermico, starile ad Indolente 

del Dottori A. ed E. CUTOLO, chimici 


(Cut a razionale dell' artriiùmo, linfatismo, tcrofolozi, tubercolosi chirurgiche, clorosi, cachessie, ecc.) 

E’ un preparato Ipodermico in cui con speciale processo chimico, 11 lodo è fissato alla lecitina in una forma organica stabile. Si ha 
cosi l'unione del rimedio più eroico, IO DO (eh© irritando il protoplasma non solo stimola i processi nutritivi delle singole cellule, 
ma distrugge direttamente i parassiti» e, per azione chemiotassica, le tosaine derivanti) con l'agente più efficace, LsECIXINA* 
per fornire alle cellule e soprattutto ai nervi, ai muscoli, allo ossa, al sangue, i material! necessari! alla loro ricoetitmione e riparare 
le perdite dovute alla loro disintegrazione. La IODO-LECITINA riassume, quindi, per eccellenza, la cura iodica e la cura 

fosforata, poiché essa è r unione dei due più eroici rimedi!. . _ •/ . . " 

L'accurata preparazione assicura la massima tollerabilità del rimedio, che entra nella trama dei tessuti, senza prò vocarere azioni 
dannose, ed, eliminandosi lentamente, agisce a lungo ed intensamente. Il preparato contiene da 1 a 6 centigramml di lodo metallico 
(titolo A. B. C. D. E.) e sempre 10 centigramml di Lecitina ex ovo per c. c. 

-£3 Scatola L. 4,50; per posta L. 4,75 £*-- 2 


Premiato a tutte le Esposizioni con le dìù alte Onorificenze 

TORINO 

Via Rossini 10-12 (Palazzo proprio) 


Privilegiato Stabilimento di Letti e Mo¬ 
bili in ferro, per Cliniche mediche e chirur¬ 
giche, Ospedali, ecc.; Apparecchi di ginnastica 
medica, Kinesìterapia, Ortopedia; Tavoli e 
Letti per Chirurgia, Ginecologia, Odontoiatria, 
Oculistica, ecc.; Barelle per malati e feriti, 
Carri-Lettiga con movimento a bilico e car¬ 
danico, a trazione umana ed ippica; Poltrone 
mp<*.r.Aiiiche. Carrozzelle, ecc.; Lavabi, Arma- 


Naovlselm* SEDIA-TAVOLO per esame ed operazioni ginecologiche 


A semplice richiesta si spediscono cataloghi t preventivi gratis 


Port'aghi di Mathieu. 

K FUI fronOA rii 


Autofiseatore robustissimo in puro acciaio da cent. 17, L. 7; pei nostri abbonati 
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iniezione di 5 mgm. di iodio, ore 19 30 
guente, temperatura 38°.8. 


temperatura 36°.6 ; ore 8 del giorno se- 


Cavia n. 3 (controllo), 
soltanto. Presentò la solita 


peso gm. 180. Fu trattata 
elevazione termica, che alle 


con 5 mgm. di tubercolina 
19.30 raggiunse 1°.4". 


4 a Serie — fì. 

Cavia n. 1, peso gm. 190, temperatura rettale 36° 5 ore 9 15 iniprinn* Hi 

«jsst 

- m Z® Vt j- n : r P e ®° § m - 195 > temperatura rettale 36°.4, ore 9.15 iniezione di 
o mgm. di tubercolina, ore 15.30, temperatura 36°.9, ore 17 30 temperatura 37° 5 
iniezione di o mgm. di iodio, ore 19.30, temperatura 36» c ’ tem P eratura 3/ ' 5 > 

' 3 ( controllo) ;. Peso gm. 230, fu trattata con 5 mgm di tubercolina 
Raggiunse l°7?° ^ gh ^ C ° ntrollÌ - e]evazione termica, clic, alle ore To ^ 

Adunque nelle cavie n. 1 di questi due gruppi di esperienze in cui lo iodio 
veniva iniettato 2 ore e 45' dopo la tubercolina, e quando non si era ancora ve¬ 
rificata elevazione termica, esso era capace di neutralizzare gli effetti pirogeni della 
tubercolina. 


Ma ben più importante era quello che si notava nelle cavie n. 2: esse infatti 
trattate con 5 mgm. di tubercolina alle ore 9.15, alle 17.30 presentavano rispet¬ 
tivamente una elevazione termica di 0°.9" e di l°.l"; fu praticata a quest’ora la 
iniezione di iodio e dopo due ore,, cioè alle 19.30, la temperatura si riscontrò ab¬ 
bassata alla norma, mentre, nella stessa ora, le cavie di controllo erano nell’acme 
dello stato febbrile. 

Il risultato di. questo gruppo di esperienze avvalora l’ipotesi che in parte 
1 azione dello jodio nella tubercolosi sia chimica. Data la presenza in circolo delle 
tossine tubercolari, già da qualche ora, se lo iodio riesce a scongiurare l’elevazione 
della temperatura, o quando essa è già avvenuta, a farla riabbassare fino al nor¬ 
male, a me pare che questo fatto, più che per la produzione di antitossine speci¬ 
fiche, debba spiegarsi per la fissazione delle tossine stesse da parte dello iodo iniet¬ 
tato, non essendo logico ammettere che in due ore per l’aziono dello iodo si pro¬ 
ducano nell’organismo le antitossine, e che queste riescano a neutralizzare gli effetti 
delle tossine tubercolari. 


Conclusioni. 

In base ai risultati di tali esperienze mi pare si possa venire alle seguenti 
conclusioni* 

Lo iodio esercita un’azione antitossica contro le tossine tubercolari. 

Tale azione antitossica (o se si vuol parlare del sintoma, antitermica) deve 
ritenersi di natura chimica, nel senso che lo iodio, entrato in circolo, fìssi le tos¬ 
sine tubercolari, neutralizzandole. Infatti il fenomeno non sarebbe spiegabile con 
l’azione biologica, cioè con lo stimolo a produzione di antitossine, perchè in tal 
caso non si comprenderebbe sopratutto quello che risulta dalla 4 a serie di esperienze. 

A me pare quindi che, nell’interpretazione del meccanismo di azione dello iodio, 
a quella"già nota e provata generale, si debba aggiungere questa che risulta dalle mie 

ricerche e che è di natura puramente chimica e si esercita sulle tossine tubercolari. 
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IV. 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal aen. prof. F. Durante 


Sulla patogenesi dell’anuria calcolosa riflessa 

per il dott. PUGLISI-ALLEGRA, aiuto comandato. 


Complessa e discussa è tuttora 
della litiasi renale. 


la patogenesi dell’anuria che si verifica nel corso 


n verità anuria calcolosa si può osservare in condizioni differenti. Può essere 

legata a distruzione bilaterale e completa o quasi del parenchima renale; sono quei 

casi sui quali per primo ha richiamato l’attenzione il Legueu nel 1895, e nei quali 

1 anuria rappresenta l’accidente finale col quale si chiude il quadro della litiasi 

renale, o a ostruzione bilaterale delle vie di escrezione, o ad ostruzione dì un solo 

uretere quando l’altro è soppresso anatomicamente o fisiologicamente, anurie escre- 
torie, false anurie di Casper. 

Esiste però anuria per ostruzione di un solo uretere, benché il rene dell’altro 

lato esista normale o leggermente leso, ma sempre capace di funzionare, anuria 
secretoria vera. 

Bisogna concludere per l’esistenza di questa quando un rene ed il suo uretere sono 
sani e sopravviene un'anuria completa perchè l’altro rene ha cessato di funzionare. 

In questi casi per spiegare il meccanismo di produzione del fenomeno si è in- 
vocato il riflesso reno-renale. 

È sulla patogenesi di quest’ultima forma che voglio intrattenermi su alcune 
osservazioni cliniche e su ricerche sperimentali all’uopo istituite. 

È realmente strano come la possibilità di una anuria riflessa per ostruzione 
calcolosa di un solo uretere sia stata violentemente combattuta, quando il riflesso 
inibitore reno-renale viene invocato per quelle anurie, che s’istituisce inseguito ad 
irritazione di una parte qualsiasi dell’apparecchio urinario. 

La letteratura infatti registra casi di anuria riflessa per le più svariate ragioni: 
in seguito a fimosi (Casper, Von Haberer) (1), in seguito ad uretrotomia interna 
(Legueu) (2), a litolapassi (Albarran) (3), a brusca distenzione o svuotamento della 
vescica (Grund) (4), ad instillazione vescicale di nitrato d’argento (Gujon, Janet), a 
forcipessura del peduncolo renale (Rowsing) (5), ad aumento abnorme della pressione 
intrarenale in caso di idronefrosi intermittente (Israel) (6), a compressione da neo¬ 
plasma senza occlusione completa dell’uretere (Pichevin) (7), a deviazione dell’ure¬ 
tere in seguito a stiramento della base del legamento largo (Betagh) (8). 


(1) Congresso di Vienna, 1907. 

(2) Trattato chirurgico di urologia 

(3) Traiti de médecine operatone des voies urinaries 

(4) Berliner Klin. Woch., 1907, p. 1264. 

(5) I Congresso internazionale di urologia, p. 248. 

(6) Id. 

(7) Id. 

(8) Policlinico, Sez. chir., 1904. 
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Tutte queste osservazioni mostrano che se l’anuria riflessa è una evenienza 
piuttosto rara, quando non legata a calcolosi renale, pure indubbiamente può sta¬ 
bilirsi senza che il rene sia in alcun modo alterato. 

Già gli antichi Riolan, Morgagni, Bonnet avevano constatato, all’autopsia, che, 
in seguito a malattia di un rene, può arrestarsi la secrezione nell’altro. 

In seguito il Van Swieten, lo Chopart, il Civiale (1), fecero menzione dell’anuria 
calcolosa riflessa e nelPistesso tempo rilevare le ottime condizioni del rene opposto 
a quello calcoloso. 

Fu però il Merklen (2) che, nel 1881, studiando il meccanismo dell’anuria ri¬ 
flessa, parlò con una certa ampiezza dell’influenza del rene malato su quello del¬ 
l’altro lato. 

Gujon (3) attirò nuovamente l’attenzione su questo argomento nel 1892, stu¬ 
diando l’influenza della tensione intrarenale sulle funzioni del rene. .Egli, basandosi 
su una serie di osservazioni cliniche, descrisse il riflesso reno-renale. 

Anche Albarran (4) quasi contemporaneamente si fece difensore di questa ma¬ 
niera di patogenesi dell’anuria calcolosa. 

Il Legueu (5) invece nel 1895 si mostrò avversario convinto della concezione 
del riflesso reno-renale e affermò che l’anuria calcolosa è sempre di origine meccanica. 

Al I Congresso internazionale di urologia però modifica alquanto le sue idee. 
Ammette che il rene opposto a quello ostruito è capace ancora di funzionare, ma 
fa notare che il funzionamento non permette di concludere per la sua integrità. Il 
riflesso si esercita sempre sopra un terreno predisposto e la sua influenza non sa¬ 
rebbe così prolungata e manifesta se il rene non presentasse lesioni importanti. 
Tali idee conferma nel suo trattato di urologia apparso nel 1910, facendo notare 
che intendeva alludere alle lesioni anatomiche ordinariamente importanti, per le 
quali sotto minime influenze è possibile l’arresto della secrezione, quando nel 1895 
scriveva che l’anurico è un individuo che la vigilia viveva con un sol rene. 

Che il rene sul quale si esplica il riflesso inibitore sia spesso leggermente leso 
è un fatto ammesso generalmente quando si tratti di litiasi primitiva. Su questo 
fatto hanno richiamato per primi l’attenzione l’Albarran (6) ed il Gujon, il primo 
affermando che nei casi di anuria calcolosa si riscontrano sovente lesioni più o meno 
accentuate di nefrite diatesica, il secondo esprimendo il concetto che il rene dei 
litiasici è in condizioni più favorevoli per essere influenzato dal riflesso inibitcre. 

Il Pousson al Congresso di urologia del 1900 si mostrò favorevole a spiegare 
l’anuria riflessa per mezzo del riflesso reno-renale. 

Il Watson nel 1904 afferma che fino a prova in contrario l’anuria può essere 
dovuta ad un semplice riflesso. 

Favorevoli a questa interpretazione patogenetica sono anche l’Israel, il Casper, 
il Kreps, il Rowsing. 

L’Achard al Congresso internazionale di urologia fa osservare che raramente 

(1) Traité des malad. des voies urin. 

(2) Tesi di Parigi, 1881. 

(3) Ann. des org. gón.-urin., 1892. 

(4) Tesi di Parigi, 1889. 

(5) Ann. des org. gónito-urinaires, 1895, pag. 865. 

(6) Trattato di chirurgia di Le Dento e Delbet. 

( 28 ) 




SULLA PATOGENESI DELL’ANURIA CALCOLOSA RIFLESSA 


317 


si rumene calcoli in tutti e due gli ureteri in modo che l’anuria sia dovuta a ra¬ 
gione meccanica; l’Uteau ne cita 15 osservazioni. Più spesso il rene dell’altro lato 
a quello ostruito è alterato, atrofico, profondamente leso dalla litiasi, ma che ec¬ 
cezionalmente trovasi sano o poco alterato: in questi casi l’anuria si stabilisce per 

Ordinariamente a monte dal punto ostruito l’uretere, il bacinetto mostransi 
completamente vuoti, così pure alcuna traccia di secrezione riscontrasi nel rene sul 
quale si esercita l’inibizione riflessa. Si tratta di anuria vera, secretoria per com¬ 
pleta soppressione della funzione renale. Perchè questo fatto si verifichi è neces¬ 
sario che l’occlusione di un uretere avvenga bruscamente, poiché nel caso che la 
ostruzione si produca in maniera lenta e progressiva non si ha più soppressione 
della secrezione, ma ritenzione renale, perchè l’uretere, il bacinetto, il rene si la¬ 
sciano lentamente distendere, mentre tale distensione non si verifica nel primo caso. 

Che un rene completamente normale, capace di perfetta funzione è suscettibile 
di lasciarsi inibire per via riflessa, è dimostrato dai casi nei quali non esiste litiasi 
renale e l’occlusione di un uretere è determinata da altra ragione. 

Voglio riferire due casi clinici, vere esperienze, esistenti in letteratura; uno 

appartiene al dott. Eliot (1) e l’altro ci occorse nella Clinica chirurgica di Messina 
e venne illustrato dal compianto prof. Betagh. 

I caso (Eliot). - Malato affetto da sarcoma del rene sinistro. 

La funzionalità di questo rene era completamente abolita, di tanto in tanto 
dava sangue. 

L altro rene funzionava perfettamente, come aveva .dimostrato il cateterismo 
florizinica eSegUlt ° ^ V ° ^ 6 6 prove della P oliuria sperimentale e della glicosuria 

Durante un’ematuria un coagulo oblitera l’uretere del rene malato. Crisi di 

anuria di 18 ore, che cessa dopo l’espulsione di un grumo sanguigno riproducente 
la forma dell uretere. r 

11 ,^^. CAS0 (Betagh). Donna di 42 anni con carcinoma uterino. L’esame accurato 
dell urina aveva dimostrato la perfetta integrità anatomica e funzionale dei reni. 

venne operata d’isterectomia vaginale col sistema del capitombolo. Alcune 
pinze vengono lasciate a permanenza sui legamenti larghi. 

Anuria completa per 30 ore, la quale cessa appena tolte le pinze. 

La patogenesi dell’anuria in questo caso devesi attribuire ad azione riflessa. 

A sinistra il legamento largo per il capitombolo dell’utero fu afferrato dall’aito 

in basso dalle pinze; in tale manovra si determinò deviazione dell’uretere e quindi 

ostruzione. Una lesione dell'uretere da pinzettamento fu esclusa dal decorso post- 
operativo. 

Ricerche sperimentali sul cadavere dimostrarono essere conforme alla realtà il 
meccanismo patogenetico invocato. 

Accenno adesso ai casi di anuria calcolosa riflessa esistenti in letteratura, nei 
quali è stata dimostrata l’integrità del rene inibito per via riflessa. 

L Bourgeois (Union medicale, 1856, p. 80). 

Vecchio di 79 anni. Sofferente di coliche nefritiche a destra. In seguito all’ul¬ 
tima colica, anuria. Morte dopo 9 giorni. 

All’autopsia si riscontra un calcolo sull’uretere destro a 6 cm. dal rene. Il 
tratto soprastante dell’uretere ed il bacinetto sono un po’ dilatati. Il rene sinistro 
è perfettamente sano, l’uretere pervio in tutto il suo decorso e l’esame più attento 
non lascia scoprire traccia alcuna di processo infiammatorio. 


W) 


(1) Eliot. Tesi di Parigi, 1910. 
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2. Godlee. (Società reale di medicina e di chirurgia di Londra, 25 marzo 1887). 

1 omo di 31 anni, anurico da 8 giorni. Si punge il bacinetto del rene sinistro, 

che riscontrai vuoto. Due giorni dopo la secrezione'urinaria si ristabilisce. Il malato 
però muore in 7 a giornata. 

All autopsia il rene destro è ridotto in una vasta sacca piena di pus da ostru¬ 
zione calcolosa dell’uretere. Il rene sinistro presenta lievi traccie di nefrite. 

3. Israel (Beri. Klin. Wochenschr ., 1893). 

Donna di 62 anni sofferente di coliche renali a sinistra da 7 anni. Da 8 mesi 
attacchi giornalieri, in due mesi cinque volte anuria completa di 3 a 4 giorni e 
mezzo. I primi quattro accessi furono fatti terminare colla palpazione hima.niifl.lft 
sul rene sinistro; la quinta volta si dovette ricorrere ad un intervento cruento. Il 
bacinetto, che non è quasi dilatato, viene inciso sulla sua parete posteriore e si 
estrae un calcolo con 4 punte che penetravano nei calici. Si ripristina immediata¬ 
mente la secrezione urinaria, la guarigione avviene senza incidenti e la funzione 
renale perfetta. L’emissione di urina normale dall’uretere del lato opposto fu con¬ 
statata colla cistoscopia dal Nitze. Nessun dubbio che in questo caso l’arresto della 
funzione sia determinato per via riflessa. 

4. Leonté. (XII Congresso francese di chirurgia 1898). 

Ammalato in stato comatoso, anurico da 4 giorni. Coliche, nefrite a destra 
nell’anamnesi. Il rene destro infatti è voluminoso, sensibile. 

Nefrostomia da questo lato. Il rene è molto congestionato, ed ingrossato. Nes¬ 
sun calcolo, uretere pervio fino alla vescica. Morte dopo 24 ore. 

All’autopsia si trova il rene sinistro congestionato e un piccolo calcolo a metà 
del tragitto uretrale. Vescica vuota. 

5. Bonmarito (Gazzetta siciliana dì medicina e chirurgia , 1903). 

Uomo di 50 anni. Nell’anamnesi coliche renali a sinistra. Anuria completa. 
Nefrostomia sinistra ed estrazione di un calcolo dal bacinetto. La secrezione si 
stabilisce subito da parte del rene nefrostomizzato; dal tubo a drenaggio posto 
vien fuori abbondante urina sanguinolenta. 

Tre ore dopo l’altro operativo in vescica si raccoglie 750 cmc. di urina chiara, 
limpida, acida senza albumina, proveniente verosimilmente dall’altro rene. 

6. Imbert (Congresso francese di Urologia. 1905). 

Uomo di 37 anni. Crisi di coliche nefritiche a sinistra da sei mesi. Anurico da 
due giorni presenta il rene e l’uretere sinistro dolenti alla palpazione. 

Cateterismo ureterale a sinistra. Vien fuori 4 cmc. di urina torbida, densa. In 
seguito la secrezione urinaria si ristabilisce regolarmente. L’indomani la sonda ure¬ 
trale ha dato 400 gm. di urina assai colorata, la minzione spontanea circa 800 gm. di 
urina. Guarigione. In questo caso, dice FImbert, possibilmente l’ostruzione era data 
dalla poltiglia evacuata dalia sonda. Le urine che subito si raccolsero in vescica pro¬ 
venivano certamente dall’altro rene, il quale si trovava in stato di poter perfetta¬ 
mente funzionare e la secrezione era stata inibita per via riflessa. 

7. Esterich (Révista Ratear de Ciencias médicas , 1908). 

Donna di 52 anni sofferente di coliche nefritiche a sinistra, che cedevano sem¬ 
pre in seguito all’espulsione di calcoli e di sabbia. , 

Anuria da 6 giorni. Tumefazione apprezzabilissima del rene sinistro. Catete¬ 
rismo dell’uretere sinistro, che mostrasi perfettamente libero. Vien fuori a getto 
urina immediatamente. 

L’indomani la secrezione del rene opposto era perfettamente ristabilita. 

L’analisi separata dell’urina vescicale e dell’urina proveniente dalla sonda 
ureterale mostra che questa contiene cilindri mentre quella vescicale proveniente 
dal rene destro no. Fa notare che il tasso dell’urea è minore in questa che in quella. 

8. Nicolich (primo Congresso intern. di Urologia, 1908). 

Uomo di 40 anni. Da un anno dolori nella regione lombare destra senza che 
avessero il carattere di vere coliche. Anuria da quattro giorni. Al 6° giorno dal¬ 
l’inizio dell’anuria si pratica la nefrostomia destra. Esiste nel bacinetto un piccolo 
calcolo. Drenaggio del bacinetto. Nelle prime sei ore dopo l’intervento l’ammalato 
emette dall’uretra tre litri di urina limpida. Nell’istesso tempo un litro e mezzo di 
urina emorragica dal tubo a drenaggio. Guarigione. 

(30) 
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9 Pappa. (Tesi di Parigi, 1908) 

Estrazione" di "un ' calcolo" incuneato tft"’ Nefrostomia in 5* giornata. 

del bacinetto. incuneato nel terzo supenore dell’uretere. Drenaggio 

progisslvotaurimentt “ rÌStabÌ1ÌSOe discretamente, però l’ammalato muore per 

sinistro normale. MaMa C Vesam r e I istolo S gie°o e trasformato in una sao ® a purulenta. Il 
10. Kreps (Vratchevnaia Gazeta : Pietroburgo 1909) 
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chimico e glicosuria florizinica). C ega uritla normale (esame isto- 

l’altrol pTson^e" Però ho'jSo Tgutre^nehe diligenT""^ T * D ’ UrS ° 6 
occorso nella clinica chirurgica di Messina, della qualeTono aiurò. P '' lm ° P6rChè 

IL Anuria calcolosa riflessa (inedito). 

Uomo di 36 anni. 

Il padre e un fratello sono gottosi 

.P^rSi.». emesso „p,. 

E? palBaii .. 

g±=**' U ‘ "«=• « -S' «SAfi 

sMrs Knrii A mz 

mente Purina del rene destro^poiché solo dopo ohe sf le"™ lì Sono* 

P ante ^1^° P er u frenare ] ’ intensa emorragia a nappo clm s" vedficò du" 

divent ^ °P er f 1° 6 ° h t 7 lea fuori un calcol ° di urati del peso di 2 gm Purina 
Ministro. 3angUm0lenta ’ PerchS " C1Ue " a del rene destro si è aggiunta quefla dii rene 

Il 25 settembre, 8 giorni dopo l’atto operativo, la funzione renale è 
nne cmc. 1600, niente di anormale all’esame chimico e microscopico. Urea 2L264 o/ 

12. Uomo di 50 anni. ~ Oo ’ 

Anamnesi remota negativa. 

® a , sel me f dolore al fianco sinistro, con esacerbazioni. Il dolore si facevi 
eno intenso dopo 1 emissione di renella o di piccoli calcoletti 

„rado rpTfm 0 qUa f r ° g | orni ' Esist ® lieve dolenzia al fianco sinistro ed un certo 
grado di difesa muscolare. La vescica e vuota. 

rieli n L °. St ^ t0 di agitazi0ne ’ in cui si trova 11 malato e le condizioni dell’uretra e 
teìo u^ak nPetUtS Pr ° Ve dÌ Siringazi0ne fatte - non Permettono il cute- 

5 Ottobre. 1909. Nefrostomia sinistra. 

rene ì ingr °f f * to e moIto congesto. In uno dei calici esiste un calcolo che 

JSHxìr: * * *" p,ra ™ •"*■*> <■"•*■* 

tracce a Hr a a iKÌ na appreSS0 , h , a una minzione spontanea di urina chiara, limpida, con 

urea 1 io!, ”',”* ? qualche globulo rosso e bianco sul sedimento. Niente 1 cilindri, 
iea 11.40 % 0 . La fasciatura e inzuppata di urina. 
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Cambiata la medicatura e tolto il tampone renale in 24 ore vengono emessi 
spontaneamente cme. 1800 di urina, contenente albumina % % 0 , globuli rossi, 
globuli bianchi, qualche cilindro. e 

Dopo 10 giorni la funzione renale si è completamente ristabilita. Urine limpide 
senza albumina con 20.14% o di urea. 

Non sangue, nè cilindri nel sedimento. 


Anche in questo caso siamo in presenza di un’anuria calcolosa riflessa. 

Il rene opposto a quello ostruito era normale come venne dimostrato dalla 
quanta dell urina che in un primo tempo si raccolse in vescica. 

Sono dunque 12 casi di anuria calcolosa nei quali lo stato del rene dell’altro 
lato all’ostruzione mostravasi sano o perfettamente funzionante e nei quali bisogna 
invocare il riflesso reno-renale come fattore patogenetico dell’anuria. 

Da queste osservazioni cliniche deduco solamente la possibilità dell’anuria 
riflessa calcolosa per ostruzione di un solo uretere, essendo il rene opposto sano e 
perfettamente funzionante, senza per questo menomamente impugnare, quanto 
illustri clinici hanno affermato che quando si tratta di litiasi renale primitiva, tutte 
e due i reni non sono assolutamente sani, ma presentano lesioni più o meno ac¬ 
centuate di nefrite diatesica. 


Il rene ammalato è più soggetto ad essere influenzato per via riflessa. 


* 

* * 

Ho cercato di dimostrare sperimentalmente la possibilità dell’inibizione riflessa 
in un rene normale e perfettamente funzionante. 

È stato lo Spalitta che nel 1891 trattò per primo sperimentalmente la qui- 
stione dell’anuiia riflessa (1). 

Piaticò su 7 cani la legatura di uno dei due ureteri a breve distanza dal ba¬ 
cinetto e osservo in tre casi anuria completa j una volta per 36 ore, un’altra per 
47 ore, una terza tre giorni. Alla crisi di anuria successe un’abbondante poliuria. 

Il Tuffier nel suo « Studio sperimentale sulla chirurgia del rene » riferisce 
di aver osservato anuria completa per due giorni in seguito a legatura dello 
uretere. 

Nel 1895 il Donnadieu (2) ripetendo la legatura unilaterale dell’uretere nei co¬ 
nigli, osservò solamente anuria di qualche ora, mai arresto prolungato della secre¬ 
zione urinaria. 

Nel 1901 il Goetz (3) ha istituito delle esperienze sull’anuria riflessa. Cercò di 
vedere se l’aumento della pressione intrarenale da un lato potesse esercitare azione 
riflessa sul rene del lato opposto. 

Egli isolando i due ureteri nei cani e iniettando una soluzione di cloruro di 
sodio al 4 % in un uretere verso il rene ha assistito alla diminuzione di secrezione 
proveniente dall’altro rene. 

Per altro in 12 esperienze egli ne ha solo tre positive ed in una di esse la 
diminuzione della secrezione urinaria è venuta in seguito non all’iniezione, ma alla 
semplice chiusura dell’uretere. 

Conclude coll’affermare in base alle sue esperienze, dove la pressione veniva 
segnata con un manometro, che è un certo grado di aumento di essa che produce 
l’azione riflessa. 


(1) Anuria riflessa . Sicilia Medica, 1891, n. 1. 

(2) De Vanurie calculeuse et de son traitement chirurgical. Tesi di Bordeaux, 1895. 

(3) Deutche med. Wochenschrift, 1901, p. 254. 
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— Cane fulvo da pastore del peso di kgm. 9. 
praticato avanti l’atto operativo. 

QA _: i • -i- 


700. 


o ho voluto mettermi nelle condizioni più naturali d’esperimento producendo 

artificialmente 1 ostruzione calcolosa di un uretere nei cani e vederne gli effetti 

giu icando a pnon ohe la presenza di un corpo estraneo nell’uretere avesse una 

certa influenza sul meccanismo dell’inibizione riflessa e che perciò non fosse un 
coefficiente da trascurare. 

È con questi intendimenti che ho praticato una prima serie d’esperienze 

Conosoendo che m °lt° facilmente nei cani normali si riscontrano lesioni renali 
pm o meno accentuate, ho avuto sempre cura di scegliere animali giovani e di fare 
un accurato esame dell’urina prima di iniziare l’esperienza. 

D altra parte non mi era possibile ricorrere ai conigli, poiché mai abilità e perfe¬ 
zionamento di tecnica per la piccolezza degli organi avrebbero dato risultato positivo. 
Jtcco m succinto il protocollo delle esperienze. 

Esperienza I. 

Esame di urina 

A x-- l uucrativo. 

gioì SKS * *—« p atol °’ 

10 gennaio 1910. — Praticata l’iniezione di 4cgm.di morfina si mette allo 

pert °l ’Ìtto n nne eS r 0 ® •* prÌI ? 0 tratto dell ’ uretere c°n un’incisione lombo-addominale' 
L atto operativo si svolge sempre extraperitoneale. 

anse dT«mri ngltU m male deJ1 ’ uretere a circa 2 dal bacinetto per un cm. Due 
anse di sottilissimo filo vengono passate ai due margini della parete ureterale Con 

p?lL?* nZ< n fca a i branCie sofc ^ il1 viene introdotto dentro un frammentino di pietra 

bacinetto 1 Llura d 6 e r fl ^ ^ olÌvar ® e viene spinta in alto quasi fino al 

nerando soHdv. 7°° “ Ureterale oon due P iani di punti alla Lambert, ado - 
rfio w fct P ghl da ric 1 a>mo - La sutura porta una stenosi del tratto urete- 

una ^mToltTan^ anZa qUeS * ta °^ e Z m ? ìc ? ^ avorev °le all’esperimento, poiché si ha così 
sùfura a 5SS1 ? ne de > cal ° cl ° e qumdi all’espulsione per le vie naturali. 
l a Jt. • t f della incisione lasciando un piccolo drenaggio di garza. Si svuota 

£ s: ■” * pp “ ,o ' hto ■• -*» »•> o»ò 

11 gennaio — Non ha urinato spontaneamente e nessuna goccia di urina si 

estrae col cateterismo Oltre al latte che beve fin da qualche ora dopo l’atto opera- 
tivo viene somministrata un po’ di minestra. * 

eqf* 2 - L’animak- è in buonissime condizioni generali, non ha urinato, nè urina si 
estrae col cateterismo dalla vescica. Beve oon avidità il latte e mancia volentieri 

sendn 0 ¥! n6SS “ na g0CCÌa d ’ urina ' . Si toglie i] drenaggio di garza es- 

sendo la ferita completamente asciutta ed asettica. 

O.Sf/% "Urea'gm 16 ? 6 68™" estraggono 160 cmc - di urina, contenenti albumina 

Nessun cilindro o elementi renali nel sedimento. 

— Urine 240 cmc. nelle 24 ore. Urea 7.68 °/ . 

Albumina % %o* Nulla di notevole nel sedimento. 

n T?,? e |. uitc ? la N funzi one urinaria si va man mano ristabilendo, finché il 20 <*enn la 
quantità di urina e 500 cmc. con traccie di albumina come prima dell’atto operativo. 

Lj animale e sacrificato il 20 febbraio dopo 40 giorni. 

Il rene destro presenta evidente idronefrosi per ostruzione dell’uretere nel 
punto suturato, ove si è arrestato il calcolo, pesa gm. 180. Il rene sinistro è di 
pparenza normale, al taglio la sostanza corticale e midollare è nettamente deli- 
nata, pesa 55 gm. ed è in stato di ipertrofia compensatrice. 

Esperienza II. — Cane bianco e nero del peso di 15 kgm. 

p de ! le . urine: Quantità 600 cmc. Urea gr. 11.52 % 0 . Assenza d’albumina 

e d altri principi patologici. 

15 gennaio 1910. — Atto operativo come nel caso precedente. Siringazione su¬ 
bito dopo l’operazione. 

3-C 
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16. — Non ha urinato e la vescica è vuota. 

17. — Persiste l’anuria, l’animale è svelto e si nutre abbondantemente. 

18. — Continua anuria completa, l’animale è un po’ depresso, beve però molto 
volentieri il latte. 

19. — Non minzione spontanea, nè urina in vescica, stato generale discreto, 
manca però l’animale di vivacità, non vuol mangiare, ma beve il latte. Condizioni 
della ferita ottime. 

20. — Ha urinato spontaneamente 80 cmc. di urina, contenente traccie di al¬ 
bumina, con 7.68 % 0 di urea. 

Niente di anormale nel sedimento. 

21. — Urine 140 cmc. con traccie di albumina e 9.96 % di urea. 

22. — Urine 280 cmc. con traccie di albumina e 9.96 °/ 00 di urea. 

La quantità dell’urina va sempre crescendo finché il 31 gennaio è di 650 cmc. 
con lievi traccie di albumina e l’l 1.52 °/ 00 di urea. 

L’animale viene sacrificato il 31 maggio cioè 4 mesi e mezzo dopo l’atto operativo. 

11 rene destro è cambiato in una grossa sacca idronefrotica del peso di 210 gm., 
il rene sinistro aumentato di volume in stato di ipertrofia compensatrice senza lesioni 
apprezzabili e del peso di gm. 58. 


Esperienza III. — Grosso cane bianco del peso di kgm. 10.400. 

L’esame delle urine prima dell’atto operativo svela solo lievi traccie di albu¬ 
mina. Quantità 420 cmc. Urea 10.24 °/ 00 . 

15 febbraio 1910. — Atto operativo come nei casi precedenti. 

Il giorno appresso si trova la fasciatura imbevuta d’urina, segno che la sutura 
non ha tenuto. 

L’animale muore il 18, dopo tre giorni dall’atto operativo, avendo emesso solo 
200 cmc. di urina in 3 giorni. Si ha quindi oliguria da parte del rene sinistro, 
inoltre si constata diminuzione del tasso di urea a 7.68 °/ 00 . L’animale muore la 
sera del 18 per infezione della ferita. 

L’autopsia mostra che l’occlusione ureterale è stata incompleta, perchè la su¬ 
tura non ha tenuto completamente. Esiste dilatazione della pelvi, dei calici e ri¬ 
tenzione renale. Il rene sinistro è congesto, del resto la sostanza midollare e 
quella corticale sono bene delimitabili, la capsula si distacca facilmente. 


Esperienza IV. — Cagnetta giovane, fulva, del peso di kgm. 6. 

Urine normali, quantità cmc. 340. Urea 11.52 °/ 00 . 

15 novembre 1910. — Operazione come nei casi precedenti. Essendo state le 
labbra della ferita ureterale molto contuse nei tentativi d’introduzione della pietruzza 
e in considerazione della piccolezza dell’organo, invece della sutura si fa la legatura 
dell’uretere al disotto del calcolo in vicinanza della pelvi. 

L’animale è stato completamente anurico fino alla mattina del 20, in cui si 
estrassero col cateterismo 50 gm. di urina contenente il 9.96 °/ 00 di urea e tracce 
di albumina. 

Il 21 l’animale ha urinato 100 cmc., il 22, 180. L’aumento della quantità delle 
urine è stato progressivo finché il 28 è di 320. 

Niente albumina, urea 11.52 %, nulla di notevole all’esame microscopico del 

sedimento. 

L’animale fu sacrificato il 15 giugno. Anche qui si constata idronefrosi destra 
e ipertrofìa funzionale del rene sinistro, peso gm. 26. 

Esperienza V. — Cane da pastore nero di kgm. 10.800. 

Traccie di albumina all’esame delle urine, che sono in quantità di 600 cmc., e 
contengono il 10.24 °/ 00 di urea. 

20 novembre 1910. — Atto operativo come nel caso 1°. 

Si determina anuria per 48 ore. Al 3° giorno urina spontaneamente 200 cmc. di 
urina contenente albumina 0.50% e il 7.68 °/ 00 d’urea. 

In seguito la funzione urinaria si ristabilisce rapidamente in modo che il 28 

l’esame dell’urina dà i seguenti risultati: 

Quantità 540 cmc., traccie di albumina, urea 10 °/ 00 . 

Nulla di notevole all’esame microscopico del sedimento. 

L’animale viene sacrificato il 1° giugno, 100 giorni dopo l’atto operativo. Riscon- 
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Z io a nllfaTSa d ( e r 8 en a e defpesTdi a ttomiXe <^£5* fUn ‘ 

Estmrdelle SneT ^ ^ P6S ° dÌ kgm ’ 14 ‘ 

Traccio di albumina, quantità 600 crac urea 10-24 °/ 

1 marzo 1910. - At/o operativo come neU’Ljerfenza °^. 

contenente ^bumki^O.^O ?/° *1 VsrSO sera Rimale urina cmo. di urina 


~ ' uu 

* 7.08 °/ 00 

» 9.96 % 0 

» 10.24 ° /oo 
» 10.24 », 

» 10.24 0, 


O. — ld Tri v O-^ - Zoo- wrea /.00 u / nn 

7 — Tri ™ (> 2r>0 » 0.50 ■>/„ » 7 68 0 “° 

5:- ìd d * » traccio » Leo/t 

9. - ld! Id! ; 420 ! ì accie » 10-24 °/„0 

10. - Id. Id 500 ! f traec,e » 10-24 0/ 

T , . * 9 ouu » traccie » 10 24 °/ n 

L animale viene ucciso il 1» giugno, tre mesi dall’atto operativo ' 

jSrsKff« -■» « *•» 

~ atto operativo si compie tutto extraperitoneale. 

ss:tjs= 

^J’TgZT™' tur * * ddri "~. *™» d » -p» £ pS* s: 

4-5-6 marzo. — Anuria completa. 

propmzion/deTSìI 0 ^ * """ ° 0ntenente trapcie di alb ™* e «rea nella 

8. — Quantità cmc. 120. Albumina traccie. Urea 9 96 0 / A 
®- ~ » 150 » traccie » Id. 

jy » 200 » traccie » Id. 

7o » ?00 » assente » 10.24 °/ nn 

!“• » 260 » assente » 10.24 °/ 00 

L AnTl e VÌ6n f SaCrÌficat ì 0 4 Ìl ì® a P rile d °P° 45 borrii dall’atto operativo, 
renalt Ì rène q pe e sa O gm SO 90 SI dÌlataZÌOne della '-Ivi, dei calici, con ritenzione 

Il rene sinistro ipertrofico, ma anatomicamente sano, pesa gm. 28. 

Esperienza Vili. — Cagna giovane del peso di kgm. 8. 

Analisi delle urine avanti l’atto operativo: 

Assenza di albumina, quantità 340 cmc., urea 9.96 °/ 00 . 

10 marzo 1910. — Atto operativo come nell’esperienza precedente. Iniezione di 
paraffina con polvere di pomice. 

Morte in 3 a giornata in completa anuria. 

m0Stra COme deb , ba P robabilra ^te ascriversi ad uremia la causa 
trwrtis: infatti nessun accenno ad infezione della ferita, edema polmonare coge¬ 
stione epatica, cuore dilatato. ’ 6 

11 rene operato presenta accenno ad uronefrosi, infatti è aumentato di volume 

piu succulento, la pelvi ed i calici sono alquanto dilatati e ripieni di paraffina Al 

taglio la sostanza midollare è compressa dalla paraffina ma fra questa ed il paren- 

c lima renale esiste un po’ di liquido, che imbibisce tutta la sostanza midollare. 

Il rene sinistro è aumentato di volume e di consistenza, di colorito rosso-bluastro 
pesa gm. 32. * 
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A1 tagKo notevoli fatti congestizi!, però è ancora delimitabile la sostanza 
corticale dalla midollare e la capsula si stacca facilmente. 


Esperienza IX. — Cane fulvo di lungo pelo del peso di kgm. 1.500. 

Analisi delle urine : Quantità 330, traccie di albumina, urea 9.96 «/ 

20 marzo. — Operazione come nel caso precedente. Iniezione di paraffina sola 
In l giornata 230 cmc di urina con albumina 0.50 % 0 e urea 7.68 «/ Qualche 
emazia e qualche globulo bianco nel sedimento. 


24 

marzo. - 

— Quantità 

cmc. 250. Albumina 

0.50 o /oo . 
0.50 o/ 0# 
traccie 

25 

» 

Id. 

» 250 » 

26 

» 

Id. 

» 300 » 

27 

» 

Id. 

» 300 » 

traccie 

28 

» 

Id. 

» 300 » 

traccie 


Urea /.68 °/ 00 

» 7.68 o/ 00 

» 9.96 °/ 00 

» 9.96 °/ 00 

» 9.96 o/ 


L’aninale viene sacrificato dopo 20 giorni. 

A destra dilatazione dei calici e della pelvi, rene ingrossato, al taglio riscontrasi 
incipiente idronefrosi; rene sinistro aumentato di volume, ma normale, pesogm. 25. 


Esperienza X. — Cane giovane del peso di kgm. 8.300. 

Analisi delle urine: Quantità 380 cmc., assenza di albumina, urea 10.24 °/ nn . 

20 marzo. Atto operativo come nei casi precedenti. 

22 maizo. — Col cateterismo si estraggono 120 cmc. di urina, contenenti traccie 
di albumina e 8.24 °/ 00 di urea. 

La funzione urinaria in 5 a giornata è completamente ristabilita. 

L’animale viene ucciso dopo 20 giorni. Reperto identico al caso precedente 
11 rene sinistro pesa gm. 34. * 


Esperienza XI. — Cane adulto del peso di kgm. 7.400. 

Analisi delle urine: Quantità 300 cmc., assenza di albumina, urea 10.24 °/ 00 . 

24 marzo 1910. Uguale tecnica operatoria, iniezione di paraffina e polvere 
di pomice. 

25. Urina ISO cmc. con % % 0 di albumina e 7.68 °/ 00 di urea. 

28. Quantità 230 cmc., albumina % % urea 7.68 °/ 00 . 

30. Quantità 300 cmc., albumina tracce, urea 9.96 °/ 00 . 

L’animale viene sacrificato dopo 40 giorni dall’atto operativo. 

Rene destro idronefrotico, sinistro ipertrofico, peso gm 25. 


Esperienza XII. — Cane adulto del peso di kgm. 12.500 

Analisi delle urine: Quantità 410 cmc., tracce di albumina, urea 10.24 °/ 00 . 

24 marzo 1910. Atto operativo come nel caso precedente. 

Anuria completa. 

L’animale viene sacrificato dopo 15 ore. 

Rene destro congesto ed edematoso, sinistro aumentato di volume ed assai 
congesto. 

* 

* * 

Come chiaramente risulta dal protocollo e più probativa la prima serie di 
esperienze; infatti mi e riuscito di determinare anuria completa da ostruzione in 
un rene, riflessa nell’altro per cinque giorni in due casi, per tre in altri due e pei 
due in uno. In ogni caso si trattava di animali con reni normali. 

La 'presenza di tracce di albumina è nel cane un reperto molto frequente senza 
che esistano alterazioni renali apprezzabili. In ogni caso fu praticato l’esame chi¬ 
mico e microscopico delle urine avanti di iniziare l’esperienza, perchè nel cane fre¬ 
quentemente si trovano lesioni renali più o meno accentuate, per escludere quegli 
animali che si fossero mostrati non adatti ad esperienze dimostrative. Nella seconda 
serie di esperimenti in due casi si ebbe anuria per tre giorni, in un altro pure per 
tre giorni, ma seguì la morte dell’animale molto probabilmente per uremia a giu¬ 
dicare dal reperto necroscopico. 

( 30 ) 
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In un quarto animale l’anuria si manifestò solo per 40 ore in un „ 
manifesto affatto A che at«rihm*r« *. P re, in un caso non si 

bisogna trovare la q ° reperfco al 1 uant ° differente ? Credo che 

unaTerta Zl at P ga2I T’ ^ ^ paraffina che «*«>rre iniettare ad 

una certa temperatura perche non si solidifichi nell’ago, induce sudi elementi re 

p» stoetT™, a! r ‘ ,eter “"“ ** . . . . * 

pressione renale che da 1 idronefrosi e fa cessare il riflesso inibitore 

sione T ° St , rUlt u n ° n ' S6grega PÌÙ Urina perehè nnmenta notevolmente la pres- 
sione intronale ed anche perchè subisce un’azione inibitoria riflessa 

nella seconda P ser!; ^ pÌÙ ° meno accentuata si ha 

nuzione di tono di essi determinata dall’insulto termico, l’aumento defla presine 

lelTloT" raPÌd T ente> 6000 0he men0 duratura e meno spiccata si ma- 
n festa 1 azione inibitrice sull organo del lato opposto. Degna di nota è la diminu- 

rifles o ’ Ur6a neU ’ Udna ° he VÌCne se S re 8 ata cubito dopo che ceduto il 

nSrentlcTr 0 !? l nPrÌStÌnare fUnZÌ ° n6 renaie ’ Q ' leSt ° reperto constatato cli¬ 
nicamente credo debba essere messo in rapporto alle alterazioni transitorie che si 

«terminano sul rene per ,1 disturbo circolatorio in conseguenza del riflesso inibi - 
re. disturbo circolatorio che abbiamo ben potuto apprezzare nelle esperienze 8 
2. Ciedo perciò che non sia perfettamente corrispondente alla realtà diagno¬ 
sticare alteraci preesistenti renali in base a un basso tasso di urea nell’urina 
c e si raccoglie dal rene inibito per via riflessa quando si ripristina la funzione. La 
diminuzione dell urea spesso indica solo un’insufficienza funzionale transitoria del- 
1 organo e non e in rapporto ad alterazioni anatomiche e persistenti. 

Quale e la via per la quale si produce il riflesso inibitore? 

È impossibile rispondere in maniera assoluta. 

■ Un Ju att ° è evidente; n rene anurico è sempre congestionato, violaceo e san- 
guina abbondantemente quando viene inciso. 

Tale disturbo circolatorio è dovuto molto verosimilmente a spasmo dei nervi 
vasomotori. 

L’esistenza di nervi vasomotori per il rene è universalmente ammessa e di- 
mostrata. 

Le antiche esperienze del Vulpian (1) provano 1’esistenza di filetti vasomotori 
nei rami dello splancnico, quelle di Arthand e di Butte (2) ammettono l’esistenza 
di altre fibre sul tronco del pneumagastrico. Il Masius (3) conferma l’azione vaso¬ 
costrittrice del vago ed il Boeri (4) ed il Rossi (5) gli riconoscono un’influsnza ini- 
bitoria e trofica sul rene. 

L’Eckard (6) provò che la stimolazione del plesso renale fa diminuire la secrezione 
cieli urina. 

Il corpo estraneo agisce da stimolo sui filetti nervosi che lo circondano per cui 
si determina sp asmo dei vaso-costrittori del rene ostruito, aumento della pressione 


(1) Legons sur V app. vaso moteur. 

(2) Arch. d9 physiol., 1890, n. 2. 

(3) Bulletin de l’Acad. Royale de Belgique, t. XVI, n. 

(4) Rivista medica, 1896. 

(5) Arte medica, 10 die. 1899. 

(6) Arch. de Virchow, 18S8. 
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intrarenale. e per via riflessa tali fatti si manifestano nell’organo opposto, quindi 
anuria. 

Anche la clinica in maniera evidente ha dimostrato che la presenza d’un corpo 
estraneo nell uretere fa alle volte istantaneamente arrestare la secrezione urinaria 

L’Albarran (1) ha constatato che molte volte introducendo un catetere nel¬ 
l’uretere a scopo diagnostico si arresta per qualche tempo (fino a 35 minuti) la se¬ 
crezione in tutti e due i reni. 

Credo perciò potere stabilire che il riflesso inibitorio per ostruzione di un ure¬ 
tere, che determina nel rene dal lato opposto soppressione della funzione, può ma¬ 
nifestarsi anche quando l’organo è normalmente funzionante, senza alterazioni ana¬ 
tomiche apprezzabili. 

Con questa affermazione non intendo infirmare quanto la clinica ha sancito, 
che più frequentemente anche nel rene opposto a quello ostruito riscontransi alte¬ 
razioni più o meno accentuate, per le quali più facilmente l’inibizione riflessa si 
stabilisce e più tenacemente persiste. 

La resistenza del rene nei litisiaci ò diminuita, il potere antitossico di esso 
depresso come ha dimostrato il Suner (2); perciò l’organo non è in grado di neu¬ 
tralizzare le sostanze nocive, esistenti in circolo, le quali a loro volta esercitano 
un’azione inibitrice sulla secrezione urinaria. 

Al prof. Durante che mi ha dato affettuosa ospitalità nel suo Istituto chirur¬ 
gico e mi è stato largo di consigli, l’espressione dell’animo mio grato. 


V. 

Policlinico Umberto I - Secondo Padiglione 

diretto dal chirurgo primario Tito Ferretti 


Contributo alla conoscenza di alcuni tumori rari del peritoneo 

per il dott. PIETRO SABELLA. 

Lo studio dei tumori addominali ha sempre destato vivissimo interesse clinico 
ed anatomo-patologico. Fin dai tempi più antichi della medicina ne fu considerata la 
grande importanza. A Benivieni da Firenze (sec. xv) vengono attribuite le prime 
descrizioni dei neoplasmi addominali. Dai tempi di Virchow in poi, anche questo 
capitolo della oncologia ba avuto un vasto incremento, specialmente per effetto 
della chirurgia moderna, che ha aperto facile adito nelle vie dell’addome agli inter¬ 
venti operatori nelle affezioni dei visceri interni. 

Ciò non pertanto, malgrado le numerose osservazioni e l’arricchirsi sempre mag¬ 
giore della letteratura, l’oncologia del peritoneo ancora non ha ricevuto un assetto 
definitivo ed una interpretazione soddisfacente. 

La rarità eccezionale di alcuni reperti addominali, la complessità istologica di 
altre forme di neoplasmi primitivi o secondari delle grandi sierose, la frequente 
oscurità della loro patogenesi hanno influito ed influiscono a rendere non ben defi- 

i 

(1) Congresso internazionale di urologia. 1908. 

(2) Py Sùner. La antitoxina renai. Barcelona, 1907. 

138 ) 



CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DI ALCUNI TUMORI RARI DEL PERITONEO 


327 


iurl f T i Pat ° l0gÌa dell ’ add ° me; 6 0ltre a l’interpretazione della 
di opinionffin ^ tUm ° rÌ perÌtoneali è resa ^erta dall’incertezza 

peritoneale & ** t6mP ° & sull ’ 0ri g ille embrionale della sierosa 

Sulla embriogenesi, sull’anatomia e fisiologia, e tanto meno sulla patologia del 
peritoneo, non ancora è stata detta l’ultima parola dalla scienza. 

Nello studio dei neoplasmi, come in ogni altro capitolo di patologia, bisogna 
investigare e rintracciare negli stati anatomie, e nel dinamismo della Wobgia L- 

organ °’ ie ragi ° ni prime > Per ì* qaa u « 0^ in e3S o 

e si svolge e si compie un qualsiasi processo patologico 

° on ,x "” di ‘ mo - ° o,redo di — *—» « 

stufi L 1 qU fi tÌOne del !,’ embri0genesi delle memblalle endoteliali è stata lungamente 
studiata e discussa: due opinioni diametralmente opposte han sempre tenuto diviso 
il campo della discussione. 

Ribbert e la sua scuola ritengono che gli endoteli siano di natura e di origine 
epiteliale; Borst, Kundrat ed altri ammettono sicura la loro natura connettivale, 
ondandosi anche sul fatto sperimentalmente constatato che dalle cellule endoteliali 
del peritoneo possono originarsi elementi connettivali indubbi. Il Borst nella peri¬ 
tonite sperimentale ha seguito la trasformazione degli elementi pavimentosi endo¬ 
teli, nelle cellule fisse connettivali delle aderenze flogistiche dei foglietti sierosi. 

Piu recentemente, il Guinard ha scritto che l’era delle discussioni relative 

al origine blastodermica dell’endotelio celomatico è attualmente chiusa. Il peritoneo 

e la sierosa della cavità addomino-pelvica, e deriva direttamente dal foglietto meso- 

dermico limitante il celoma. Il mesoderma si sdoppia in lamina fibroso-cutanea, che 

costituisce .1 peritoneo parietale, e lamina fibro-intestinale, che costituisce il peritoneo 
viscerale. * 


Al contrario, ancora oggi non esiste consenso completo di opinioni circa l’ori¬ 
gine e l’interpretazione del cosiddetto cancro delle sierose e, in particolare, del cancro 
del peritoneo. Il Guinard in armonia ai concetti embriologici su riferiti, ritiene 
che il cosiddetto cancro primitivo del peritoneo si origina dal mesoderma, e si pre - 
senta sotto l’aspetto di cancro del mesoderma o sarcoma. 

Il Bobbio invece, più recentemente, scrive che i cosiddetti endoteliomi delle 
membrane sierose (peritoneo e pleure) debbono essere ascritti ai tumori epiteliali 

A spiegare queste divergenze di opinioni, che hanno pure esse una loro base 
almeno apparentemente logica nei vari reperti istologici dei tumori maligni del peri¬ 
toneo, di cui avremo ragione di occuparci con una certa larghezza, a noi pare giovi 

ricordare, in linea analogica, ciò che Lejars e Rubens hanno scritto in rapporto 
all endotelioma delle sierose articolari. 

Secondo questi autori la proliferazione dell’endotelio della sinoviale articolare 
può spiegare i caratteri istologici polimorfi del tumore. Difatti le cellule endoteliali 
della sinovia sono cellule connettivali differenziate in cellule di rivestimento, capaci 
di elaborare il muco della sinovia, e, come tali, sono suscettibili di subire una dege¬ 
nerazione neoplastica di natura connettivale. Ma esse, essendo inoltre cellule di 
rivestimento, possono, nel corso del processo neoplastico, continuare a svilupparsi 
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sotto l’aspetto di epiteli di rivestimento, cubici o cilindrici. Di più ; se conservano in 
parte le loro proprietà funzionali, possono continuare ad elaborare il muco sinoviale. 

In questa forma di sarcoma articolare primitivo, secondo gli AA., la prolife¬ 
razione delle cellule neoplastiche dapprima dà luogo alia formazione di tubuli a tipo 
epiteliale: ma ben presto le cellule d’origine connettivale perdono il carattere di 
cellule di rivestimento, e conservano predominante il loro carattere originario di 
elementi connettivali, dando luogo alla formazione di tumori a struttura sarcomatosa. 

Lo stesso si può pensare che avvenga a carico della sierosa peritoneale, anzi, 
a più forte ragione ciò si deve presumere, per la più alta differenziazione morfolo¬ 
gica del suo endotelio. 

Inoltre 1 endotelio celomatico, secondo l’opinione di autorevoli embriologi (Wal- 
deyer, Hertwig, Matliias-Duval), dà origine ad epiteli e ad organi epiteliali altamente 
differenziati, come l’ovaio ed il testicolo. 

L^n tessuto mesodermico così differenziato e dotato di così complesse attitudini 
formative fisiologiche, deve essere pure capace, almeno presumibilmente, di molte¬ 
plici attitudini formative patologiche. 

Il cancro connettivale del peritoneo, come dicono i Francesi, si presenta di un 
aspetto così differente da quello degli altri tipi di sarcoma, come l’endotelio delle 
sierose è lungamente differente dagli altri tessuti di origine mesodermica. 

Robin dette il nome di epitelioma a questi tumori primitivi delle sierose da lui 
osservati nel peritoneo e nell’aracnoide, per la stretta rassomiglianza delle loro cel¬ 
lule pavimentose con le cellule epiteliali. Golgi poco più tardi diede ad essi deno¬ 
minazione più appropriata, col nome di endoteliomi. 

La morfologia speciale, che spesso assumono le cellule degli endoteliomi delle 
sierose, e per cui esse si rassomigliano alle cellule epiteliomatose, ci dà ragione della 
confusione finora frequente circa l’interpretazione dei cosiddetti epiteliomi o cancri 
primitivi delle sierose. . 

Il cancro primitivo del peritoneo oramai si conviene dai più che si origina 
sempre dal foglietto del mesoderma, e però è di natura connettivale; e che finora 
è stato frequentemente ritenuto un neoplasma a struttura epiteliale, sia per le dot¬ 
trine errate sulla embriogenesi della sierosa pleuro-peritoneale, sia per l’aspetto 
morfologico epiteliomatoso, che le cellule endoteliomatose possono presentare. Il vero 
epitelioma del peritoneo è sempre d’origine metastatica o è dovuto a propagazione 
diretta di un neoplasma epiteliale primitivo dei tessuti ed organi sottosierosi. 

Ricordiamo poche nozioni sulla fisiologia del peritoneo, che serviranno in seguito 
alla illustrazione del nostro caso clinico. 

Heidenhain nel 1894, in un primo lavoro su quest’ argomento pubblicato nel 
Pfliiger's Archiv sostenne doversi attribuire agli endoteli un’alta importanza funzio¬ 
nale, dimostrando che le cellule endoteliali di rivestimento, siano delle grandi cavità 
sierose, siano dei vasi sanguigni o linfatici, posseggono una spiccata proprietà se- 
cernente. 

Heidenhain portò nuove prove a questa sua dottrina in altri lavori. Essa fu 
poi confermata da Hamburger, da Orlow, e dalla maggior parte degli autori, mal¬ 
grado l’opinione contraria di Cohnstein. 

La patologia è sempre la sussidiaria della scienza delle funzioni: essa ha portato 
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numerose prove a dimostrazione di questa proprietà funzionale secernente deeli 
endoteli. 

Gli endoteliomi possono presentare masse gelatinose, ialine, glicogeno e grasso: 
la presenza di tutte queste sostanze si può spiegare soltanto con la proprietà secer- 
nenti delle cellule endoteliali. Volkmann, nel suo lavoro sugli endoteliomi della paro- 
tide ; ha dimostrato che gli endoteli possono secernere delle sostanze mucose o ialine, 
le quali, raccogliendosi in notevole quantità nel lume dei tubi cellulari, dànno ori¬ 
gine alla formazione di cisti. Gli stessi fenomeni ha descritto il Wolfler nei suoi 
studi sulla tiroide. 

Per il confluire di questi prodotti di secrezione, i tubi endoteliali diventano 
cavi, e le cellule che ne rivestono la superfìcie interna assumono forma cubica o 
cilindrica, dando luogo alla formazione di un tessuto neoplastico a tipo glandolare. 

Dell anatomia del peritoneo, ai fini del nostro lavoro, giova rilevare due parti¬ 
colari di struttura. In mezzo alle cellule endoteliali appiattite, a contorni poligonali, 
monostratificate, sono state descritte da Klein, Tourneux ed Hermann, qua e là, 
altre cellule più piccole rotondeggianti od ovalari, isolate od aggruppate : esse rap¬ 
presentano una prima fase di sviluppo delle cellule endoteliali e costituiscono dei 
veri centri di proliferazione; e perciò sono state denominate cellule germinative. Esse 
possono germogliare, in condizioni fisiologiche, sia internamente verso la cavità 
sierosa, sia esternamente verso il tessuto connettivo sottoperitoneale: nel primo caso 
dànno luogo alla formazione di piccoli bottoni apparentemente epiteliali che spor¬ 
gono sotto forma di piccoli villi o noduli; nel secondo caso, formano sulla superficie 
della sierosa dei piccoli avvallamenti ad imbuto o a dito di guanto, ai quali Ran- 

vier ha dato il nome di laghi o di lacune linfatiche , che più numerosi si riscontrano 
sul peritoneo del centro frenico. 

Secondo Ranvier, le cellule che ricoprono questi laghi o cisterne linfatiche, 
vanno considerate come cellule linfatiche, capaci mediante movimenti ameboidi di 
spostarsi e di penetrare nei vasi linfatici sottostanti. 

Tourneux ed Hermann invece, considerando che queste cellule si continuano per 
gradazioni insensibili con le grandi cellule endoteliali circostanti, le ritengono cellule 
giovani destinate a sostituire le cellule endoteliali cadute in desquamazione. Co¬ 
sicché ciascun lago linfatico rappresenta un centro di proliferazione e di rinnova¬ 
zione cellulare. 

Un altro particolare anatomico degno di nota è quello che riguarda i vasi lin¬ 
fatici del peritoneo. Come è stato dimostrato da gran tempo (Klein, Reklinghausen, 
Ludwig, ecc.) il peritoneo possiede vasi linfatici propri, indipendentemente dai lin¬ 
fatici sottosierosi. 

Bizzozero e Salvioli nel 1876 hanno poi dimostrato sul peritoneo diaframmatico, 
oltre la rete sottosierosa, una rete superficiale situata subito al disotto della mem¬ 
brana limitante, nello stesso stroma della sierosa, costituita da sottili lacune comuni¬ 
canti tra di loro mediante esilissimi canalicoli linfatici. Dalla rete linfatica superficiale 
partono dei canalicoli che comunicano con la rete sottosierosa e poi sboccano nei gangli. 

Premesse queste poche notizie preliminari sulla struttura e sulla funzione e sui 
tumori in genere del peritoneo, passiamo a riferire e ad illustrare un caso di una 
forma rarissima di tumore peritoneale. La grande importanza pratica e dottrinale 
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di simili neoplasmi del peritoneo ci viene ancora una volta dimostrata dal Ribbert 
nel suo recente trattato sui tumori. Il Ribbert, fondandosi ancora sull’incertezza 
della natura, origine e funzione degli endoteli, e anzitutto sulla provenienza non 
ben dimostrata di neoformazioni vere e proprie da queste cellule, viene alla conclusione 
che debbasi tener sempre aperta la critica e la discussione sul cosiddetto endotelioma, 

E diciamo questo, non per anticipare o pregiudicare la diagnosi del nostro caso 
clinico, ma per rispecchiare nelle pagine della letteratura più recente lo stato attuale 
del difficile capitolo della patologia dei tumori addominali, e per derivarne motivo 
di importanza clinica diagnostica ed anatomo-patologica al caso in esame. 

Storia clinica. A... N..., di anni 45, da Loro Piceno, falegname. 

Anamnesi. Nel gentilizio nulla di notevole, che possa mettersi in rapporto 
con la infermità attuale del nostro paziente. Ha sempre lavorato; si è nutrito ed 
ha bevuto con parsimonia; modico fumatore. 

All’età di 21 anno, polmonite lobare destra. 

A 23 anni emigrò in America, dove contrasse ulceri veneree. 

Nega lues, nega altre malattie costituzionali. 

Ha vissuto in America fiino a pochi mesi fa, senza avere mai altre malattie* 
ha rimpatriato in Italia, per curarsi dell’infermità attuale. 

Da circa due anni ha un’ernia inguino-scrotale destra, riducibile, dalla quale il 
nostro paziente non ha risentito mai fastidio alcuno. Ad essa però ha creduto di 

dovere attribuire alcune turbe delle funzioni gastro enteriche, che da circa 10 mesi 
egli ha avvertito. 

Aveva appetito conservato, ma incostante; frequentemente digestioni laboriose 
e ritardate, senso di peso e di gonfiore allo stomaco dopo i pasti, eruttazioni ripe¬ 
tute non acide. Mai aveva vomitato. Funzioni intestinali normali: mai melena. 

Non ha avuto mai colorito itterico della pelle. Mai edemi agli arti inferiori 
nè altrove. 

A Buenos Aires fu ricoverato nell’ospedale per l’operazione dell’ernia: quivi gli 
fu riscontrata presenza di versamento liquido libero nella cavità peritoneale. Glilu 
praticato la paracentesi, e gli fu estratta scarsa quantità di liquido giallastro, al¬ 
quanto denso. 

Siccome l’addome continuava a gonfiarsi, e siccome, malgrado le cure, le sue 
condizioni generali lentamente deperivano sempre più, l’infermo volle rimpatriare 
per farsi curare in Italia. 

Esame obbiettivo. — Condizioni di nutrizione generale spiccatamente scadute 
sviluppo scheletrico regolare, masse muscolari piuttosto flaccide e denutrite, panni¬ 
colo adiposo sottocutaneo scarso. Colorito della cute e delle mucose visibili notevol¬ 
mente pallido. 

Nodi linfatici normali. - - ™ 

Nulla a carico del sistema nervoso. 

Organi toracici normali. Assenza di versamento liquido nelle pleure. Lieve 
dispnea. Respiro a tipo prevalentemente costale. La base della gabbia toracica si 
presenta notevolmente allargata. 

Fegato: il margine inferiore è alquanto duro, non presenta irregolarità, si palpa 
sulla mammillare a circa 2 cm. dall’arcata costale, sulla linea mediana a circa 3 
dita daU’apofisi ensiforme. Il margine superiore dell’aia di ottusità relativa del fegato 
arriva alla IV costola. La palpazione della regione epatica non provoca dolore. 

Milza : anteriormente l’aia d’ottusità splenica si delimita all’ascellare anteriore; 
inferiormente si palpa a circa 2 cm. dall’arcata costale. 

Addome: si presenta fortemente aumentato di volume, sporgente, con cicatrice 
ombelicale spianata, con scarso reticolo venoso sottocutaneo, sfiancato e cadente 
ai lati, ma non a vero tipo batraciano. La pelle del ventre è tesa, liscia con qualche 
smagliatura. La palpazione non suscita dolori, nè rivela la presenza di resistenze 
speciali. Alla palpazione si avverte la presenza di liquido nella cavità addominale, 
che sembra superficialmente fluttuante e tremulo. Alla palpazione combinata bima- 
nuale non si riesce però a percepire un senso di fluttuazione netta, che non si ottiene 
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neppure cercando di riprodurre il fenomeno della trasmissione dell’ onda liquida 
fluttuante a distanza. ■ 1 

Con la percussione non si riscontrano zone di ottusità assoluta : si ha riduzione 

notevole di suono nelle parti declivi e nelle sezioni inferiori dell’addome fino a tre 
dita al disopra dell ombellico. 

Facendo assumere posizioni differenti dall’ infermo, la linea d’ottusità dell’ ad¬ 
dome non si sposta m maniera sensibile: soltanto la regione dell’ipogastrio si rende 

più proeminente e piu tesa nella posizione assisa, per cui presenta una resistenza 
maggiore alla palpazione. 

Nelle sezioni alte dell’addome, agli ipocondri, si riscontra sonorità timpanica 

6SclQJ6rcltcl. 

Non pare che vi sia ectasia dello stomaco, nè alla percussione semplice, nè alla 
percussione ascoltata. r 

La palpazione e la percussione dell’addome, anche se praticate energicamente 
non provocano nessun dolore. 

Esplorazione del retto: assenza di emorroidi. 

Assenza di edemi agli arti inferiori. 

Esame della funzionalità gastrica, intestinale, epatica, pancreatica: nulla di 
patologico. 

Durante il decorso di questa malattia, non avrebbe mai febbricitato. Nei giorni 

di degenza nell’ospedale, prima dell’intervento operativo, ha avuto sempre tempe¬ 
ratura normale. r 

Cutireazione ed oftalraoreazione alla tubercolina: negative. 

Esame delle urine : 


Reazione acida. 

Peso specifico 1018. 

Albumina assente. 

Zucchero assente. 

Inda-cano tracce. 

Urea: gm. 32 in 24 ore. 

Cloruri abbondanti. 

Urati abbondanti. 

Solfati scarsi. 

Urobilina presente. 

Peptonuria in modica quantità. 

Pigmenti biliari assenti. 

Esame del sangue : nulla di anormale, se si eccettui un lieve grado di olio-o- 

cromoemia. * 6 

Esame del succo gastrico: presenza di acido cloridrico, assenza di acido lattico. 

Esame delle feci: nulla di patologico. 

t Levulosuria alimentare: non si determina, somministrando gm. 100 di levulosio 
all’infermo a stomaco digiuno. 

Praticata la puntura esplorativa peritoneale, si estrae con difficoltà scarso liquido 
di colorito giallo-citrino, denso, visehioso, di consistenza sciropposa e in parte mucosa. 

Si pratica la paracentesi con un grosso trequarti, ma anche questo si ostruisce 
subito. Si innesta l’apparecchio di Potain al trequarti, e ricorrendo ogni momento 
a vari artifizi per disostruire il sistema di tubi così combinato, si riesce ad aspirare 
circa 500 cmc. di liquido. 

Esame del liquido ascitico : 

1° Esame fisico. — Liquido di colorito giallo-ambra con riflessi verdastri, di 
odore leggermente alcalino, spesso, vischioso, filante. Lasciato a sè a lungo, non 
coagula, neanche dopo più giorni, ma si separa in una parte liquida e in una parte 
semisolida. 

La parte semisolida si agglutina quasi, e col tempo pare si rapprenda racco¬ 
gliendosi al centro del vaso e disponendosi a colonna verticale, circondata tutt’in- 
torno dalla parte liquida o semiliquida, sciropposa, trasparente, più chiara. La parte 
semisolida è costituita come da lamelle sottili, irregolari, sfrangiate, piumose, com¬ 
miste a fiocchi più o meno addensati e voluminosi: qua e là si distinguono piccoli 
nuclei di sostanza biancastra più densa, ai quali aderiscono e con essi si spostano 
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e nuotano addensamenti irregolari informi di sostanza fiocconosa: qualcuno di questi 

nuclei bianco-grigiastri presenta un punticino rosso, come un nucleo emorragico 
Qua e la sparse, strie sanguigne. 6 

La colonna a contorni irregolari della sostanza semisolida, sospesa nel mezzo 

della parte liquida, assume 1 apparenza come di sostanza fiocconosa bagnata e sfran- 
giata, galleggiante in un mezzo liquido. * 

La parte liquida ha densità sciropposa. 

Separata dalla parte liquida, la parte semisolida assume l’aspetto di colla o 
meglio, di gelatina frammentata, a grumi irregolari, di grandezza varia, in mezzo 
alla quale si distinguono piccole lamelle apparentemente fibrose, come cistiche 

2 Usarne microscopico: eritrociti ben conservati in discreto numero, scarsi 
leucociti e in parte in degenerazione grassa, scarse cellule pavimentose isolate rara¬ 
mente raggruppate, con protoplasma granuloso, nucleo bene evidente e di media 
grandezza; cristalli di acidi grassi. 

3° Esame chimico : 


Reazione leggermente alcalina. 

Contenuto acquoso : circa 96 %. 

Peso specifico 1035. 

Cloruri abbondanti. 

Fosfati assenti. 

Pigmenti biliari assenti. 

Albumina in scarsa quantità (circa l’I °' ). 

Globulina abbondante. 

Peptoni in discreta quantità. 

Mucina abbondante. 

Pseudomucina assente. 

Costanze riducenti del tipo degli idrati di carbonio: assenti. 


La grande importanza e difficoltà diagnostica del caso risultano evidenti dalla 
storia clinica succintamente riferita. 


Si trattava dunque di un individuo adulto, che meno di un anno prima aveva 
cominciato ad avvertire vaghi disturbi funzionali dello stomaco e che, senza mai 
avere avuto ematemesi o melena, nè vomito di altri materiali, e pur avendo potuto 
costantemente nutrirsi di cibi indifferenti che digeriva senza gravi difficoltà, in circa 
dieci mesi di malattia, malgrado la tenuità dei sintomi subbiettivi, si era ridotto 
quasi in condizioni di cachessia. 

Si trattava di un individuo che, di obiettivo, presentava soltanto un’ ascite 
venuta avanti lentamente, senza mai procurare sensazioni dolorifiche al paziente, 
senza accompagnarsi con elevazioni febbrili della temperatura, nè con diarrea o con 
stipsi prolungate. Nessun precedente anamnestico vi era che potesse valere ad illu¬ 
minare intorno all’origine e alla natura di tale versamento peritoneale. 

Quest’individuo aveva il cuore sano; i suoi reni funzionavano come normal¬ 
mente; la funzionalità della cellula epatica integra, normale la funzionalità del 
pancreas; nulla in favore dell’ipotesi di un qualsiasi ostacolo del circolo portale. 
Assenza'di edemi degli arti inferiori, assenza di uno sviluppo esagerato del sistema 
venoso sottocutaneo delle pareti addominali. 

Il semplice aspetto dello scarso materiale estratto con la puntura esplorativa 
doveva far escludere l’esistenza di un ostacolo del circolo linfatico del dotto toracico. 

Tutto concorreva a fare escludere qualsiasi lesione organica dei visceri addo¬ 
minali e toracici. 

La palpazione profonda dell’addome faceva escludere con grande probabilità la 
presenza di un tumore solido. 
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E allora di che origine, di che natura poteva essere Pascite ? 

Con la percussione e con la palpazione bimanuale dell’addome, si avvertiva più 

n senso della spostabilità del versamento peritoneale, che non quello della vera 

fluttuazione. Non v’era trasmissione a distanza di un’onda liquida fluttuante dentro 
la cavità peritoneale. 

Ciò corrispondeva perfettamente ai caratteri fisici del reperto della puntura 
esplorativa, che aveva dato esito ad un materiale liquido denso, vischioso, che con 
grande difficolta attraversava il lume dell’ago esploratore. 

Ma questo materiale era stato troppo scarso : e non se ne erano potute cono¬ 
scere le proprietà chimiche. 

La paracentesi poteva essere di grande ausilio alla diagnosi dell’ascite. E lo fu 
difatti. Abbiamo riferito in breve i risultati dell’esame fisico, chimico e microsco¬ 
pico del materiale ottenuto con la paracentesi. 

Esso era costituito, abbiamo detto, da una sostanza semiliquida, trasparente, 
opalescente, vischiosa, filante, simile a sostanza colloide. 

Di fronte alla tabella suesposta dei caratteri fisici, chimici e microscopici del 
materiale ascitico, è perfettamente ozioso declinarli uno per uno, esaminandoli nel 
loro rispettivo valore diagnostico differenziale in rapporto ai vari stati morbosi del¬ 
l’organismo, capaci di determinare la formazione di un’ascite. 

Questi caratteri, corroborati dai risultati dell’ esame clinico, facevano subito* 
escludere l’ipotesi di un versamento peritoneale d’origine cardiaca, epatica, peritonitica., 
come quella di un’ascite dovuta a stasi della porta, a stasi venosa generale, a rot¬ 
tura o stasi dei tronchi linfatici, a cachessia grave generale. 

Tra i costituenti del materiale estratto con la paracentesi, vi erano delle sostanze 

altamente importanti, caratteristiche, e che meriteranno di essere esaminate in ma¬ 
niera particolare. 

Dal semplice esame critico della sindrome clinica, si poteva già, per via d’esclu¬ 
sione, venir ad ammettere in linea di probabilità la diagnosi di tumore maligno del 
peritoneo. 

In favore di tale concetto diagnostico deponeva il fatto, che tutte le altre 
affezioni organiche, capaci di determinare la formazione di un’ascite, dovevano 
escludersi in maniera assoluta, e, d’altra parte, la considerazione che nel cosiddetto 
cancro del peritoneo è quasi costante la presenza di un versamento peritoneale. 

Secondo Cornil e Ranvier, il cancro del peritoneo s’accompagna sempre ad un 
certo grado di peritonite , caratterizzata da un versamento addominale citrino o 
emorragico più o meno abbondante. 

Nel nostro caso faceva esitare nel formulare questa diagnosi il fatto che all’e¬ 
same obiettivo mancava il reperto di un tumore addominale. Si poteva pensare 
però che il liquido ascitico così abbondante potesse mascherare la presenza di un 
neoplasma profondamente situato o, meglio, di numerosi noduli neoplastici primitivi 
o metastatici del peritoneo viscerale e parietale. 

Contro quest’ultima circostanza stava il fatto della mancanza assoluta di qual¬ 
siasi reazione dolorosa della parete addominale, sia spontanea che provocata con 
la palpazione; dolorabilità, che non manca quasi mai in queste forme di neoplasie 
diffuse del peritoneo. 
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La composizione del liquido ascitico naturalmente ha molta importanza dia¬ 
gnostica. 

Non ci fermeremo a ricordare i caratteri differenziali fra essudati e transudati 

endoperitonali, nè quelli delPascite chilosa o chiliforme, delFascite biliare, delPasoite 
degli stati cachettici, ecc. 

Diremo soltanto che dal punto di vista isto-patclogico è interessante l’esame 
morfologico del liquido ascitico. I transudati, come la linfa, sono molto poveri di 

elementi morfologici (leucociti ed emazie), i quali invece caratterizzano per la loro 
abbondanza gli essudati. 

La presenza di cellule grandi, pavimentose, a tipo epiteliale, nel liquido ascitico, 
sono per lo più caratteristiche dei tumori maligni (Terrillon). 

Quénu, Foulis, Menetrier e molti altri hanno descritto questi elementi epiteliali 

liberi nel versamento peritoneale, i quali presentano, secondo le loro origini, diversi 

tipi cellulari più o meno alterati, con un nucleo centrale, circondato da numerose 
granulazioni. 

Quinke, in un’ importante pubblicazione intorno agli elementi cellulari degli 
essudati e transudati, scrive che soltanto la riunione di più cellule simili a tipo 
epiteliale in aggregati più o meno voluminosi permette di potere affermare con 
sicurezza che si tratta di cellule cancerose. Inoltre l’A. ritiene che queste cellule, 
a differenza delle semplici cellule endoteliali, presentano la reazione del glicogeno 
allo iodio. 

Queste osservazioni sono state confermate da numerosi autori, in modo spe 
ciale da Unverricht. Le cellule granulose, vacuolizzate, epitelialiformi, non signifi¬ 
cano nulla se sono isolate, perchè possono rappresentare delle semplici cellule di 
rivestimento desquamate. Soltanto gli aggregati cellulari adunque possono essere 
ritenuti di natura cancerosa. 

Queste forme di aggregati cellulari, sebbene in numero molto scarso, noi le 
abbiamo osservate, all’esame microscopico, nel liquido ascitico del caso nostro. 

All’esame chimico, vi abbiamo riscontrato altri costituenti importanti. 

Si è dimostrata una notevole quantità di peptone. Quale la sua origine ? 

Il liquido in esame era discretamente ricco in albumina. Noi sappiamo, secondo 
le moderne cognizioni di chimica fisiologica, che l’albumina può subire in determi¬ 
nate condizioni un processo di digestione, per cui ne risultano due sostanze chimi¬ 
camente ben definite: Falbumose e il peptone. Questo processo proteolitico avviene 
sotto l’azione di speciali enzimi pepsinici o tripsinici , che son presenti nei succhi 
della digestione, o son fabbricati dai leucociti e dalle cellule fisse dei tessuti vivi. 

Evidentemente, in seno al liquido ascitico, dove forse venivano versati prodotti 
di decomposizione cellulare dovuti a un qualsiasi processo regressivo dei tessuti 
malati, e dove pure eran contenuti e dimostrabili numerosi elementi cellulari di 
natura differente, doveva aver luogo un vero processo di digestione dell’albumina. 

E ci pare logico porre in relazione con questi fenomeni, la presenza di una 
scarsa quantità di peptone dimostrata nelle urine del nostro infermo. 

Attualmente si ammettono quattro forme di peptonuria e di albumosuria: la 
forma più frequente è la piogena, che si origina nei focolai purulenti dai prodotti 
di digestione delle cellule di pus; la forma ematogena, che deriva dalla dissoluzione 
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degli elementi cellulari del sangue nei vari stati emolitici; la forma enterogena nei 
processi ulcerativi dell’intestino; la forma tossica a patogenesi varia. 

La peptonuria nel caso nostro era suscettibile di interpretazione varia: poteva 

supporsi la presenza di ulcerazioni del peritoneo attraverso le quali si riassorbisse 

il peptone esistente nel liquido ascitico ; come pure poteva pensarsi all’esistenza di 

sostanze tossiche circolanti nel sangue capaci di determinare nei tessuti dell’orga¬ 
nismo la digestione dell’albumina. 

Inoltre nelle arine fu osservato un certo grado di urobilinuria. 

È noto ohe a spiegare la genesi dell’urobilinuria vi sono varie teorie : la teoria 

intestinale, la teoria epatica, la teoria ematica, la teoria pigmentaria. Fra tutte 

queste, nel nostro caso era più ovvio attribuire il fenomeno deU’urobilinuria alla 

trasformazione diretta dell’emoglobina in urobilina nella cavità peritoneale, il cui 

contenuto ascitico presentava una discreta quantità di globuli rossi del sangue e, 

per le nuance* del suo colorito, rendeva facile l’ipotesi della dissoluzione ematica 
in seno ài liquido medesimo. 

Di importanza maggiore era la presenza di mucina nel liquido ascitico. Questa 
nel caso in esame fu trovata in quantità molto abbondante. In varie circostanze 
patologiche i liquidi ascitici possono contenere sostanze mucoidi: e però la loro pre¬ 
senza non può dirsi patognomonica di uno speciale stato morboso. 

Essi sono stati dimostrati quasi esclusivamente in molteplici forme neoplastiche 
del peritoneo. A prescindere di questi casi molto numerosi nella letteratura, esse 
sono state isolate^dali’Hammarsten nella peritonite tubercolare, e nella cirrosi epatica 
luetica. In tre casi di cirrosi epatica sifilitica egli ha trovato due sostanze mu¬ 
coidi: una mucinalbumosa, e una sostanza mucoide precipitabile dall’acido acetico. 

Questi casi però sono veramente eccezionali, se non unici, nella letteratura. 
Molto più numerosi invece sono i casi di raccolte gelatinose endoperitoneali, in rap¬ 
porto con neoplasmi del peritoneo. 

Fra questi, vanno distinti i neoplasmi con degenerazione colloide, dai neoplasmi 
primitivi o secondari del peritoneo con veri e propri caratteri gelatinosi. Inoltre vi 
è il gruppo dei cosiddetti pseudomixomi della cavità addominale. 

Nei trattati più recenti di Chirurgia e di Anatomia patologica dell’addome non 
si parla di queste forme di neoplasmi gelatinosi della sierosa peritoneale, o se ne fa 
un cenno fugacissimo. E rarissime sono le monografie recenti su tale argomento, 
condotte con esatto criterio di critica diagnostica e di interpretazione microscopica, 

delle quali si possa tener conto per la casistica e per il controllo nello studio del 
caso nostro. 

La povertà estrema della letteratura su quest’argomento può spiegarsi soltanto 
se si pensi, che il cosiddetto cancro gelatinoso primitivo del peritoneo abbia subito 
la medesima sorte, e sia stato confuso coi vari neoplasmi addominali colpiti da 
degenerazione colloide, la cui classificazione si basava esclusivamente sull’ esame 
macroscopico. Perciò essi venivano variamente interpretati, e classificati ora fra i 
mixomi, ora fra i polipi mucosi e le cisti mucose del mesenterio, eoe. 

Una prima descrizione del cancro gelatinoso del peritoneo ci fu data nel 1847 
dal Cruveilhier, il quale lo ritenne di natura encefaloide e lo ascrisse fra le dege¬ 
nerazioni areolari e gelatiniformi. 
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Il Waldayer descrive certa forme di neoplasmi gelatinosi del peritoneo e li inter¬ 
preta come angiosarcomi plessiformi. 

Il Péan parla confusamente di una malattia gelatinosa del 'peritoneo. 

Birch-Hirschfeld ammette che alcuni tumori gelatinosi debbano ritenersi di 
natura veramente saccomatosa, contro 1 opinione fin allora generale che essi fossero 
sempre dei carcinomi alveolari; ma ritiene però che altre forme gelatinose debbano 
interpretarsi come veri carcinomi gelatinosi, che egli chiama carcinomi cilindro-cel¬ 
lulari primitivi del peritoneo, eia cui origine fa risalire a germi embrionali dell* ab¬ 
bozzo intestinale, staccati ed aberranti dalla mucosa del tubo digerente. 

Il Goldschmitt descrive un caso di carcinosi gelatinosa primitiva del peritoneo, 
cioè senza alcun neoplasma degli organi addominali o toracici. 

Il caso descritto da Claude e Charles Levi, e quello del Le Giovanni, ai tempi 
degli autori variamente interpretati per la povertà delle cognizioni sull’argomento, 
possono pure ritenersi veri carcinomi gelatinosi del peritoneo. 

Il Guicciardi nel 1898 ha descritto accuratamente i! reperto anatomo-patologico 
e microscopico di un altro caso di carcinosi primitiva del peritoneo. 

Meno dimostrativo è il caso descritto recentemente dal Ruete e che fa l’im¬ 
pressione si sia trattato di un cancro peritoneale tutt’altro che primitivo. Anche il 
caso descritto da Nager con la denominazione di linfangioendotelioma cistico del 
peritoneo pare che sia, secondo Merkel e Ruete, uno pseudomixoma d’origine ap¬ 
pendicolare. 

Il Borst passa in rassegna i vari appellativi dati dai vari autori a questi tumori 
gelatinosi: papilloma mixomatoide, mixosarcoma cistico, plessiforme, teleangectasico 
angioma prolifero mucoso, eco., e li classifica tutti con la definizione di periteliomi 
alini, tra i quali egli annovera e riferisce il caso personale di tumore gelatinoso 
primitivo del peritoneo. 

Il Tarozzi riferisce con molta cura e dettaglio un caso del cosiddetto cancro 
gelatinoso primitivo del peritoneo e, in base ai reperti anatomo-patologici ed isto¬ 
logici osservati, lo ascrive alla famiglia dei sarcomi di origine vascolare, da diffe¬ 
renziarsi dal vero cancro gelatinoso infiltrante, propagatosi da un focolaio primitivo 
della mucosa del tubo digerente. Ritiene probabile che uguale origine e natura 
abbiano potuto avere almeno alcune delle forme già descritte come cancri gelatinosi 
primitivi del peritoneo. 

Dicevamo che questi casi anche recentemente venivano confusi coi cancri gela- 
tinosi secondari del peritoneo, e che perciò sono tuttora scarse le nostre conoscenze 
sulle forme primitive di questi tumori del peritoneo. 

Aslanian, dopo una lunga disamina della letteratura sul cancro del peritoneo 
conclude che questo non è mai primitivo, ma è sempre secondario ai tumori maligni 
degli organi addominali. 
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I. 

Istituto di Clinica chirurgica generale della R. Università di Siena 

diretto dal prof. Domenico Biondi 


Il sistia delle “ gitterfasern „ iella parete delle iene ialine 

Ricerche anatomo-patologiche 

del dott. GIOVANNI RAZZABONI, assistente e docente di patologia chirurgica. 

Una fra le lesioni più comuni dei vasi venosi e di notevole importanza chi¬ 
rurgica, sopratutto per il grande numero e varietà di interventi proposti, è rappre¬ 
sentata dalle così dette varici o flebectasie che colpiscono più frequentemente le 
vene, in special modo quelle sottocutanee, degli arti inferiori, quelle emorroidarie, 
e il plesso spermatico nell’uomo : eccezionalmente sono state rinvenute ectasie ve¬ 
nose agli arti superiori, al collo ed anche in organi cavi (esofago, stomaco, ve¬ 
scica, ecc.). Indipendentemente dalla sede, lo studio della patologia delle flebectasie 
presenta ancor oggi molti lati di grande interesse, per le innumerevoli incertezze 
che si hanno sulla etiologia, sulla patogenesi e sulla anatomia patologica minuta 
del processo flebectasico considerato in sè stesso, nei suoi vari stadi, ed ancora in 
relazione colle complicanze e gli esiti di esso: anzi, può dirsi esistere un’oscurità 
pressoché completa sulla natura intima del processo varicoso. 

Per l’indole essenzialmente istopatologica di questo lavoro, credo non neces¬ 
sario di anche brevemente accennare alle varie teorie emesse dai diversi autori sulla 
etiologia e sulla patogenesi delle varici, in special modo degli arti inferiori; mentre 
ritengo indispensabile di riassumere le nozioni fondamentali che si hanno sulle fini 
alterazioni delle varici venose, e che pure stanno a dimostrare sussistere ancora 
moltissime questioni insolute. 
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Il primo che ha compiuto uno studio sistematico istologico delle vene flebec- 
tasiche è stato il Soboroff, il quale, servendosi dei metodi semplici di colorazione, 
allora in uso, degli elementi cellulari, ebbe a constatare che l’alterazione fondamen¬ 
tale prevalente era rappresentata da una ipertrofìa, talora considerevole, delle fibre 
muscolari liscie della tunica media. 

Però, accanto a questa alterazione, il Soboroff accenna pure ad una prolifera¬ 
zione del connettivo intermuscolare ed alla formazione di vegetazioni protundenti 
nel lume vasale, pur rimanendo l’intima assolutamente estranea al processo fle- 
bectasico. Anche Cornil descrive la tunica media come sede esclusiva del processo 
patologico, che fa però consistere più che altro in processi proliferativi del connet¬ 
tivo intermuscolare ed in particolare di quello degli strati più interni della tonaca 
media stessa: anche egli ritiene, come Soboroff, non avvenire alcuna compartecipa¬ 
zione dell’intima al processo varicoso. 

Un altro autore, che ritiene essere la tunica media la sede primitiva della le¬ 
sione, è l’Epstein, il quale ammette anzi che l’atrofia dell’elemento funzionante 
della media stessa rappresenti il cardine di tutto il processo e a cui sono subordi¬ 
nate le altre alterazioni che possono rinvenirsi nelle altre tuniche e segnatamente 
nell’intima. Per riguardo a quest’ultima, egli non ha osservato alcuna variazione 
evidente nelle piccole dilatazioni, mentre in quelle cospicue, oltre alle modificazioni 
di alto grado nella media, notasi pressoché costantemente una proliferazione del 
connettivo sottoendoteliare dell’intima, proliferazione che egli considera come di 
natura compensativa alla mesoflebite, applicando alle vene i concetti e le idee in¬ 
formative di Thoma per l’arteriosclerosi. Sommer, che ha fatto sulle varici uno 
studio di indole principalmente patogenetica, dà pure alla tonaca media una note¬ 
vole importanza, ritenendo che tutto il quadro anatomico della vena varicosa debba 
in gran parte ricollegarsi ad una debolezza congenita della media stessa: l’intima 
interverrebbe al processo secondariamente e subordinatamente alle condizioni, in 
parte meccaniche, della media. 

Schambacher, senza essere come Sommer così deciso sostenitore della parte 
precipua che la tonaca media prenderebbe, per speciali condizioni, a tutto il pro¬ 
cesso varicoso, ammette però che l’elemento congenito svolga una parte assoluta- 
mente preponderante nella evoluzione delle lesioni flebectasiche. Quindi i diversi 
reperti istologici che si ottengono coll’esame di vene variamente colpite non sa¬ 
rebbero, secondo questo autore, da interpretarsi come lesioni infiammatorie, ma 
piuttosto come l’espressione di una irregolare e difettosa disposizione congenita dei 
vari tessuti costituenti la parete venosa e in particolare dell’elemento elastico: con 
questo concetto egli crede di potere spiegare i reperti tanto variabili che possono 
ottenersi anche nei vari tratti di una medesima sezione vasale. 

Quénu, in base all’esame istologico di varici emorroidarie non sede di compli¬ 
cazioni, osserva come le alterazioni venose offrano aspetti svariatissimi non soltanto 
a seconda che la parete sia ispessita o assottigliata, ma ancora nei vari tratti di 
una medesima sezione. L’ispessimento della parete può essere dato da un’iperplasia 
delle fibre muscolari liscie, ma molto spesso però l’elemento contrattile può essere 
del tutto scomparso : il più spesso peraltro la parete venosa appare in prevalenza 

costituita da connettivo coi caratteri di un connettivo embrionale, il quale sovente 
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protlinde, sotto forma di vegetazioni, entro al lume vasale. Quando invece si ha 
un assottigliamento della parete venosa varicosa, allora si rileva che essa è ridotta 
ad una lamina sottilissima di tessuto fibroso: d’onde l’estrema facilità di dilatarsi 
ed anche di rompersi. In conclusione, il Quénu ammette trattarsi di un vero prò- 
cesso flebitico cronico, che si inizia con una ipertrofia delle pareti cui segue per 
degenerazione degli elementi contrattili, l’atrofia e la sclerosi della parete vasale. 
Queste indagini, che nei loro risultati il Quénu crede ancora applicabili alle varici 
degli arti inferiori, hanno pure dimostrato un altro fatto di importanza considere¬ 
vole: 1 iniziarsi, cioè, delle lesioni nella tonaca intima e non nella media; sicché 
la varice rappresenterebbe un processo di vera endoflebite cronica. 

Anche Fischer, nelle sue ricerche intese più che altro a spiegare il significato 
intimo della flebosclerosi, parla di lesioni regressive considerevoli del tessuto ela¬ 
stico nelle pareti di vene varicose dilatate e assottigliate : d’altro canto egli avrebbe 
ancora osservato una notevole tendenza dell’elemento elastico alla neoformazione. 

Hodara, nella varice venosa a parete ispessita, distingue due specie di ispes¬ 
simenti dovuti ad un processo di ipertrofia, e cioè, un ispessimento interno ed uno 


esterno, a seconda che sia colpita l’endovena, oppure la media e l’avventizia in¬ 
sieme. Sotto l’aspetto istogenetico egli avrebbe osservato un’ipertrofia ed anche una 
iperplasia notevole dell elemento elastico: però precocemente compaiono pure feno¬ 
meni regressivi e degenerativi che conducono, in ultima analisi, alla scomparsa e 
alla distruzione del tessuto elastico primitivamente resosi ipertrofico e iperplastico. 

I n lieve aumento della trama elastica è stato pure notato da Ronchi nella dilata¬ 
zione venosa semplice: egli ha pure osservato una leggera ipertrofia della media, e 
una proliferazione del connettivo intermuscolare, mentre l’intima e l’avventizia 
sembrano conservare una struttura apparentemente normale. Invece, nei gozzi va¬ 
ricosi, il Ronchi ha rilevato alterazioni gravissime, sopratutto nella media, la quale 
appare, in maniera più o meno completa, trasformata in connettivo fibroso, impri¬ 
gionante residui di cellule muscolari. 

Alterazioni pure molto considerevoli nella tunica media sono state rilevate da 
Kallemberger. che ha descritto abbondanti e spessi fasci connettivi nel tessuto in¬ 
termuscolare, risultandone le fibro-cellule muscolari imprigionate e compresse. Egli 
inoltre ha pure rinvenuto numerose soluzioni di continuo della membrana elastica 
interna in vene minimamente alterate; sicché egli crede che l’inizio di tutto il pro¬ 


cesso flebectasico evolva nell’endovena e più precisamente nella limitante interna, 
malgrado che, in una fase più avanzata, prevalgano le lesioni della media. Vignolo, 
in una serie di interessanti ricerche sulla fisiopatologia delle varici, ha pure notato 
una ipertrofia connettivale di tutte le tuniche, ma con notevole prevalenza nella 
media. L’origine mesoflebitica primitiva di tutto il processo varicoso è sostenuta da 
Scagliosi in base alle sue minute indagini: egli crede che la endoflebite sia un fatto 
assolutamente secondario. 

Slawinsky ha potuto rilevare una serie di alterazioni svariate nell’intima e 
nella media e cioè ispessimenti della endovena, atrofia delle fibro-cellule muscolari, 
iperplasia del connettivo e del sistema elastico, degenerazione ialina a focolai del 
connettivo neoformato. Bindi e Orlandini, servendosi di safene ectasiche e di plessi 
spermatici varicosi tolti con interventi radicali, hanno osservato il grado massimo 
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e minimo delle alterazioni varicose. Dall’esame comparativo di vene presentanti 
scarsa, modica, notevole dilatazione fino alla formazione di gozzi, questi autori 
vengono a conclusioni molto interessanti sopratutto per quello che riguarda la di¬ 
stribuzione del tessuto elastico. Il fatto fondamentale, desunto anche dal confronto 
con quanto osservasi in una vena normale, è dato dalla notevole ineguaglianza di 
distribuzione del tessuto elastico, per quanto prevalga sempre la proliferazione nella 
parte più interna della vena e cioè nella endovena: questo, tanto nei gozzi vari¬ 
cosi, quanto nelle ectasie iniziali. 

Questi autori considerano la neoformazione elastica come costituente una specie 
di elastoma, tanto più che essi hanno constatato ancora una abbondante neofor¬ 
mazione vascolare e connettiva. Essi hanno ancora rilevato una'notevole abbon¬ 
danza di elementi elastici nella media e nella avventizia, ma però quivi la distri¬ 
buzione appare anche maggiormente irregolare per l’alternarsi di zone ricche con 
altre povere di fibre elastiche. 

Kashimura, partendo dal concetto che la ectasia venosa sia la conseguenza di 
un’alterazione nel meccanismo di innervazione vasomotoria, crede che la ipertrofia 
e la iperplasia, che in primo tempo si osservano, siano la espressione morfologica 
della reazione della parete vasale agli stimoli nervosi. Quando però il vaso non si 
trova più in condizioni di potere rispondere alla eccitazione del sistema vasomo¬ 
torio, allora, producendosi un’ iperemia passiva, avviene la degenerazione dell’ele¬ 
mento muscolare ed elastico, associata alla proliferazione del collageno. 

Remedi in un suo studio molto accurato fa osservare come l’inizio della lesione 
sia dato dalla neoformazione di elementi cellulari ovali o allungati aventi sede fra 
l’endotelio e la limitante interna: anche quest’ultima, inoltre, va incontro ad evi¬ 
denti modificazioni, suddividendosi in un gran numero di fasci fra i quali trovansi 
elementi connettivali neoformati. 

Nella media, nei tratti corrispondenti a queste vegetazioni endoflebitiche, si os¬ 
serva un lieve assottigliamento dovuto ad atrofia di alcuni fasci muscolari. Inoltre 
rilevasi pure una rilevante proliferazione del connettivo interstiziale, il più spesso 
amorfo e povero di elementi cellulari. In safene, sede di una ectasia cospicua, il 
Remedi ha osservato una scomparsa del tessuto muscolare che viene sostituito da 
tessuto sclerotico. Questo processo di miosite interstiziale, che il Remedi ha costan¬ 
temente osservato nelle safene varicose e che ci dà ragione dell’aumento di spes¬ 
sore, talora considerevole, della parete venosa, manca invece nel varicocele in cui 
tutte le lesioni sono limitate alla sola intima. 

Molto interessanti sono pare le ricerche di Ianni, che ha studiato Pevoluzione 
del processo varicoso principalmente nelle vene del plesso spermatico, applicando 
i metodi di Weigert e di Thoma per la constatazione delle più fini alterazioni. 
Negli stadi iniziali egli ha osservato una lievissima proliferazione del connettivo 
dell’endovena per cui si formano dei piccoli bottoncini che protundono nel lume 
vasale, mentre la elastica interna si mostra in parte sfìbrillata o interrotta nella 
sua continuità: nessuna alterazione, per contro, dimostrabile nella tunica media. 
Negli stadi un po’ più avanzati, Ianni ha veduto che si hanno lievi alterazioni re¬ 
gressive delle fibre muscolari, mentre il connettivo intermuscolare appare più ab¬ 
bondante e denso nelle vene varicose a pareti sottili che in quelle a pareti spesse, 
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mentre 1 opposto, riguardo allo spessore, notasi per la membrana elastica interna, 
e neo orinazioni endoflebitiche, che possono anche raggiungere dimensioni relativa¬ 
mente cospicue, risultano costituite da cellule connettive fusate o stellate immerse 
m una sostanza intercellulare nella quale si dimostrano esilissime fibre elastiche 
correnti circolarmente. In conclusione, secondo Ianni, il processo varicoso evolve e 
si svolge principalmente nell’intima, coinvolgendo secondariamente la media, e poco 
interessando l’avventizia nella quale tutto può ridursi a lievi infiltrazioni parvicel- 
lulari : questo indifferentemente nelle varici del plesso spermatico che in quelle 
degli arti inferiori. E quindi la flebectasia non rappresenterebbe soltanto un pro¬ 
cesso passivo per alterazione e degenerazione degli elementi elastici e contrattili, 

ma bensì un processo in parte attivo, come sta a dimostrarlo la proliferazione, so- 
vente molto cospicua, del connettivo. 

Ricerche personali di alcuni anni fa, eseguite su varicoceli operati radicalmente 
e applicando le comuni sostanze coloranti., il Flemming e l’orceina per le fibre ela¬ 
stiche, mi hanno dimostrato pure lesioni assai avanzate della media (regressione 
dell’elemento elastico e muscolare, proliferazione del connettivo, ecc.), accompa¬ 
gnate ad ima proliferazione di lieve grado del connettivo dell’endovena e ad una 
organizzazione più o meno progredita di trombi parietali. 

Una ipertrofia della parete venosa e in particolare della tunica media è stata 
pure constatata da Alglave e Retterer, i quali però giustamente si domandano se 
tale ipertrofia sia primitiva oppure secondaria, mentre Lesser, che ha tentato inu¬ 
tilmente di riprodurre sperimentalmente le varici, è di opinione che si tratti di un 
processo di vera e propria neoformazione vasale in tutto paragonabile agli angiomi. 

Molto completo, sotto l’aspetto istopatologico, è il lavoro di Marullaz, il quale, 
non soltanto ha studiato le varici venose provenienti da individui sottoposti ad 
atti operativi, ma ancora, per meglio indagare la natura intima del processo, si è 
servito di materiale tolto dal cadavere scegliendo le più piccole dilatazioni iniziali. 
Queste forme iniziali hanno dimostrato al Marullaz che il processo evolve nella 
elastica interna, la quale suole sdoppiarsi in due lamelle fra cui suole stabilirsi una 
neoformazione connettivale costituita da elementi cellulari, circondati da una so¬ 
stanza amorfa, nella quale, col Weigert, sono dimostrabili fibrille elastiche esilis¬ 
sime di nuova formazione : nessuna alterazione, per contro, evidentemente dimostra¬ 
bile nella media. In uno stadio più avanzato, e quando già sono rilevabili vege¬ 
tazioni endoflebitiche, il processo appare ancora limitato all’intima. In stadi più 
avanzati ancora sono dimostrabili anche lesioni nella media, che raggiungono un 
grado molto elevato nei gozzi varicosi. In questi tutte le tuniche mostrano lesioni 
più o meno profonde: la trama elastica è frammentata e disfatta, le fibre musco¬ 
lari sono atrofiche e degenerate, e dappertutto abbonda un tessuto chiaro ricco di 
cellule e di una sostanza fondamentale amorfa. 

De Vecchi, in un suo importante lavoro concernente un caso di flebosclerosi 
diffusa, ha pure osservato una neoformazione connettivale ed elastica nell’endovena 
ciò che sta a dimostrare l’intimo rapporto fra questo processo e l’ectasia varicosa. 

Altri importanti contributi istologici alla patologia delle varici sono stati por¬ 
tati da Creamer, Kholz, Knotz, Loos, Reinbach, Rieder e sopra tutto da Di Giacomo. 
Quest’ultimo autore, dopo aver fatto precedere uno studio molto accurato sulla 
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struttura della safena normale nelle varie età della vita, studio da cui risulta ve¬ 
rificarsi dalla nascita fino alla vecchiaia un progressivo aumento di spessore della 
parete venosa, passa a considerare il processo varicoso nelle vene flebectasiche a 
pareti spesse e in quelle a pareti sottili. Nelle varici a pareti spesse egli ha notato 
che m generale nelPintima prevale la neoformazione di un connettivo poco vasco- 
larizzato contenente fibre e lamelle elastiche : nella media e nell’avventizia si ha 
pure ipertrofia ed iperplasia delle fibro-cellule muscolari, ma, all’opposto, si ha una 
diminuzione evidente del tessuto elastico. Nelle varici a pareti sottili il Di Giacoma 
ha trovato un quadro istologico notevolmente differente, avendosi la mancanza degli 
ispessimenti intimali, e invece prevalendo i fatti di regressione e di atrofia delle 
cellule muscolari e delle lamelle elastiche sì nella media che nell’avventizia. In con¬ 
clusione, secondo questo autore, si hanno nelle vene varicose, prima dei processi 
di iperplasia e di ipertrofia, cui poi seguono, nei gradi avanzati, fenomeni regressivi 

^ ^ 9 in questa Clinica ha condotto a termine 

un lavoro completo sulle varici degli arti inferiori, constatando, in base a ricerche 

istologiche personali, i fatti fondamentali accennati dai principali ricercatori e con¬ 
sistenti, come si e visto, in lesioni dell’intima e della media e in proliferazione, 
più o meno diffusa, del connettivo intermuscolare e di quello dell’endovena. 

Comunque, se si considerano bene i risultati dei singoli ricercatori, rilevasi che, 
tranne alcuni punti fondamentali concernenti le lesioni dell’endovena e della media 
sui quali si ha un certo accordo specialmente fra gli autori più recenti, manca una- 
completa unità di vedute e abbondano ancora le incognite e fra queste, massima, 
quella riguardante la natura intima del connettivo neoformato che alcuni descri¬ 
vono come amorfo, altri come fibrillare ed altri ancora come una specie di tessuto 
di gianulazione. E- siccome, d altro lato, lo stabilire la natura precisa morfologica 
del connettivo di neoformazione ha un’importanza capitale, non soltanto per quello 
che riguarda 1 istopatologia minuta di tutto il processo varicoso, ma ancora per 
quello che concerne la fisiopatologia delle vene flebectasiche, così ho ritenuto oppor¬ 
tuno di contribuire a delucidare la questione, applicando allo studio del processo 
varicoso i metodi più recenti di tecnica microscopica atti a rilevare le più fini al¬ 
terazioni del connettivo. A questo scopo ho prescelto il metodo del Bielschowsky 
col quale si ottiene la impregnazione delle così dette « gitterfasern », e da nessuno 
per quanto mi risulta, ancora applicato allo studio delle vene normali e patolo¬ 
giche, non trascurando mai, d’altro canto, di far confronti con preparati coloriti 
coi metodi comuni, col Van Gieson e col Weigert : in tal modo procedendo, come 
si vedrà appresso, ho potuto constatare e seguire le più minute alterazioni del 
connettivo dagli stadi appena accennati di varice fino al gozzo varicoso, pervenendo 
a risultati nuovi e in parte ancora di un certo interesse. 

Ricerche personali. 

Come materiale di ricerca mi sono esclusivamente servito di safene ectasiche, 

provenienti da individui operati radicalmente di varici nella Clinica chirurgica del 

prof. Biondi dove, per 1 abbondanza e la varietà di tronchi venosi asportati, mi è 

stato possibile fare un’accuratissima cernita in maniera da avere a disposizione vene 
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ne y;; U ., lvers f 1 , a J ** prOCesso Aebectasico. Naturalmente, volendo applicare con 
profitto il metodo del Bielschowsky, mi è stato necessario di servirmi del materiale 
piu recente, su cui soltanto, s, sa, potersi verificare una reazione sicura, ma d’altro 
lato questo non m, ha per nulla impedito, data la grande frequenza di operazioni 
per varici che si eseguono nella Clinica di Siena, di potere raccogliere le forme più 
variate di ectasia venosa varicosa. Inoltre, al fine di potere pervenire a risultati il 
piu possibilmente sicuri ed esatti, mi sono costantemente curato di eseguire, oltre 
al metodo del Bielschowsky, quello di Weigert per le fibre elastiche, il Van Gieson 
e le comuni colorazioni, allo scopo di stabilire, dal reciproco confronto di preparati 
d! una medesima vena, il significato intimo delle alterazioni rinvenute col metodo 
del Bielschowsky. A proposito della applicazione di quest’ultimo, devo notare che 
mi sono scrupolosamente attenuto al procedimento applicato dal prof. Barbarci e 
dalla sua scuola, nelle numerose e geniali ricerche concernenti il capitolo delle « git ■ 
terfasern ». Fissazione, cioè, semplice in formolo, inclusione rapida in paraffina, ed 
esecuzione di tutto il procedimento colorativo su sezioni libere non sparaffinate : la 
paraffina viene tolta per ultima quando le sezioni, già colorite e incollate sul ve¬ 
trino, hanno subito tutte le reazioni chimiche necessarie e non richiedono altro che 
lo sparaffinamento e il rischiaramento che si ottengono ad un tempo coll’azione 
dello xilolo. Con questo procedimento, come bene fa notare il Barbacci, mentre si 
ha un notevole risparmio di tempo e di reagenti, si è d’altra parte più sicuri che 
vengano nel preparato conservati i rapporti reciproci dei vari tessuti: è da no'tare 
inoltre che con un simile procedere pare si verifichino lievi modificazioni nella to¬ 
nalità del colore degli elementi connettivi in genere, da quanto suol osservarsi dietro 
applicazione del procedimento classico del Bielschowsky, assumendo il collageno un 

tono violetto più o meno intenso che contrasta singolarmente col colorito nero de ■ 
ciso assunto dalle « gitterfasern ». 

Una cura speciale è stata posta nella scelta dei segmenti di safena flebectasica 
da sottoporsi all’indagine isto-patologica : accanto a gozzi varicosi e a tratti evi¬ 
dentemente flebectasici, sono stati scelti segmenti apparentemente pochissimo alte¬ 
rati, o dove sembra verificarsi il passaggio fra una porzione sana e una porzione 

malata del vaso preso in esame, alfine di constatare, in una stessa vena, l’evolu- 
zione progressiva del processo. 

Però, necessariamente, non ci siamo potuti limitare al solo esame di pezzi pa¬ 
tologici, ma, per avere una base di confronto, sono stati sottoposti all’indagine isto¬ 
logica vari tipi di vene prelevate da cadaveri di individui giovani e quindi presu¬ 
mibilmente normali, collo scopo principale, se non unico, di vedere la disposizione 
del reticolo delle « gitterfasern » in condizioni fisiologiche, tanto più mancando, a 
questo riguardo, qualsiasi descrizione, anche sommaria. 

Naturalmente, anche per le vene normali, sono stati eseguiti preparati di con¬ 
fronto con vene colorite col Weigert, col Van Gieson e colle comuni sostanze co¬ 
loranti, allo scopo precipuo di verificare la sede topografica del reticolo delle « git¬ 
terfasern » stesse e la proporzione di queste col sistema elastico. 

Descriverò quindi separatamente prima i reperti ottenuti per le vene normali 
e poi quelli per le vene varicose, specificando per le une e per le altre le principali 
variazioni concernenti il reticolo delle « gitterfasern ». 
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Vene normali. 

Le nozioni fondamentali che si hanno sulla minuta struttura delle vene nor¬ 
mali non sono neppure oggi soverchiamente abbondanti. Tralasciando quelle di 
piccolo calibro, che offrono mediocre interesse per l’argomento preso a trattare, si 
hanno, secondo Kòlliker, reperti un po’ diversi per quelle di medio e di grosso 
calibro, sapratutto per quello che riguarda la tonaca media, che può mancare com¬ 
pletamente in quelle di calibro voluminoso, come, ad es., la vena cava inferiore al 
disopra del fegato. Giacché, anche per le vene come per le arterie, molti autori 
distinguono tre tuniche: una interna o intima, una media, ed una esterna o av¬ 
ventizia, distinzione però che, secondo Waldeyer, non è sufficientemente giustificata, 
mancando, come all’opposto verificasi nelle arterie, quella netta e precisa distinzione fra 
una tunica e l’altra. Più importante, invece, è la distinzione delle vene fatta da Kenaut 
in due tipi fondamentali assolutamente differenti : il tipo propulsivo, che comprende 
vene che esplicano una funzione attiva nella circolazione venosa di ritorno e il tipo ri¬ 
cevitore, che riguarda le vene la cui funzione, può dirsi, non esorbita da quella di sem¬ 
plici serbatoi chiusi, entro cui avviene passivamente il deflusso del sangue. A questi due 
tipi differenti corrisponde ancora una struttura differente, abbondando nel tipo propul¬ 
sivo gli elementi attivamente funzionanti, che invece fanno difetto nel tipo ricevitore. 

A parte queste differenze fondamentali, su cui tornerò più avanti, la tunica 
intima mostra nelle vene di medio e di grosso calibro una struttura approssimati¬ 
vamente simile. Essa risulta costituita da uno strato endoteliare continuo, da uno 
strato fibroso sottoendoteliare, costituito di cellule allungate o stellate, di fibre ela¬ 
stiche e connettivali ; e nelle grosse vene di fibre muscolari liscie disposte longi¬ 
tudinalmente : strato muscolare longitudinale interno (Eberth, Epstein, Kòlliker). 
L intima è separata dalle altre tuniche esterne da una formazione elastica detta limi¬ 
tante interna, che, secondo Della Rovere, sarebbe costituita da foglietti elastici paralleli. 
La media risulta parimenti costituita di diverse specie di tessuti e cioè di un connettivo- 
fondamentale, di una trama elastica, e di fasci muscolari che sovrabbondano nelle vene 
del tipo propulsivo, mentre sono scarse o assenti in quelle ricevitrici : giova notare 
inoltre che, riguardo alla loro disposizione, le fibre muscolari liscie possono essere 
circolari o longitudinali, quantunque in genere le prime prevalgano sulle seconde. 

La tunica esterna o avventizia o la porzione più esterna della tonaca esterna, 
se, con Waldeyer, si vogliono considerare le vene come costituite da due tuniche 
fondamentali, risulta composta di fasci connettivali, di fibre elastiche e secondo 
Soboroff di fibre muscolari liscie longitudinali, sicché in alcune vene questa tunica 
è di notevole spessore (Epstein) : nella tonaca esterna si trovano pure i plessi ner¬ 
vosi e il reticolo capillare dei vasa-vasorum. 

Ln capitolo sotto il nostro punto di vista importantissimo, della istologia ve¬ 
nosa è quello che riguarda la disposizione del tessuto elastico, che è stato in par¬ 
ticolare studiato da diversi autori. Fra questi merita di essere citato in primo luogo 
Della Rovere, il quale è riuscito a dimostrare che la cosidetta limitante elastica 
non forma, come nelle arterie, una specie di membrana continua, ma presenta 
invece soluzioni di continuo, risultando alla sua volta composta da una serie di 
foglietti elastici. Nella media, le fibre elastiche, pur avendo una disposizione ge- 
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nera!e circolare e longitudinale formano come delle specie di cancellate o palizzate 
riunite fra loro da fibrille a decorso spirillare. 

Infine, nella avventizia, Della Rovere ha osservato una precisa disposizione 

delle fibre elastiche in due strati ben difierenziati di cui l’esterno comprende fasci 
a decorso anellare. 

Un altro autore che ha studiato sistematicamente, per quanto soltanto nella 
safena interna, la disposizione e distribuzione del tessuto elastico è il Bindi, il quale 
per di piu ha tenuto conto di un fattore di non lieve importanza : l’età cioè del 
soggetto preso ad esaminare. In queste sue ricerche egli ha potuto in primo luogo 
assodare un fatto e cioè la relativa indipendenza del sistema elastico dell’intima, 
della media e dell’avventizia. In secondo luogo egli ha rilevato che il tessuto ela- 
stico della safena esiste in qualsiasi periodo della vita extrauterina, quantunque, 
sopratutto per quello che riguarda la zona muscolare del vaso, si abbia nelle prime 
età della vita una disposizione assai più semplice che nelle epoche successive. Inoltre 
il Bindi ha pure constatato che è nell’epoca media della vita che è rilevabile la maggior 
ricchezza in fibre e lamelle elastiche, mentre, nella vecchiaia, per fatti regressivi e dege¬ 
nerativi, torna ad aversi una disposizione simile a quella notata nelle primissime età. 

Pure Di Giacomo dice di aver notato variazioni profonde nella struttura della 
safena proporzionatamente alle varie età: fino al decimo anno non sono constata¬ 
bili grandi variazioni. L’elastica interna appare composta di fibre elastiche a direzione 
longitudinale, mentre, nella media, le fibre e lamelle elastiche formano varisistemi pro¬ 
porzionatamente alla disposizione circolare in piani concentrici delle fibre muscolari. 

D’altra parte, i vari sistemi di fibre e lamelle elastiche sono fra di loro riuniti 
da fibre anastomotiche e dal sistema inter fi brillare che comprende fibrille decor¬ 
renti fra i singoli fascetti muscolari. Nell’avventizia nessun fatto particolare. Il Di 
Giacomo ha inoltre osservato che lo sviluppo massimo di tutti gli elementi della 
parete vasale avviene dal decimo al ventesimo anno: dopo questa epoca, oltre alle 
modificazioni profonde della endovena fra cui principalissima la comparsa di fibre 
muscolari liscie longitudinali, si osserva che la elastica interna non ha più una 
struttura omogenea, ma appare invece costituita da una serie di finissime e sottili 
lamelle; lievi modificazioni si rilevano pure negli altri sistemi elastici. 

Per la tendenza che, col trascorrere degli anni, hanno le fibre muscolari ad 
assumere una disposizione sempre più francamente circolare, ne viene, secondo Di 
Giacomo, anche un notevole spostamento nella trama elastica. Anzi, secondo 
questo medesimo autore, si possono distinguere, riguardo alla disposizione, quattro 
differenti strati di fasci muscolari e cioè, procedendo dall’interno all’esterno: 

a) uno strato circolare; b) uno strato longitudinale; c) uno strato circolare 
(media); d) uno strato longitudinale (avventizia). 

Quivi, in conclusione, secondo il Di Giacomo, avviene dalla nascita alla vec¬ 
chiaia una continua e profonda modificazione della struttura della parete venosa, 
dovuta ad una prevalenza, sempre crescente, dell’elemento muscolare. 

Schiefferdecker ammette che normalmente le fibre elastiche decorrano in strati 
concentrici (fibre concentriche) e che inoltre esistano fibre e sistemi di fibre riu¬ 
nenti i piani elastici descritti: queste ultime però avrebbero un decorso prevalen¬ 
temente obliquo (fibre di collegamento). 

(9) 


346 


IL POLICLINICO 


/ 


Premesse queste nozioni fra le più importanti che si hanno sulla struttura nor¬ 
ma e delle vene e in particolare della safena magna, nozioni tanto più necessarie di 
essere ricordate in quanto altrimenti non sarebbe possibile rendersi conto della dispo- 
sizione normale delle « gitterfasern », credo opportuno passare alla descrizione dei 

reperti ottenuti, sottoponendo al trattamento col metodo Bielschowsky diversi tini 
di vene apparentemente normali. 


Valendomi dei risultati ottenuti da Bindi, da Di Giacomo, da Epstein ecc 
ho prescelto vene di soggetti giovani, in maniera da potere presumibilmente esclu¬ 
dere U concorso di qualsiasi elemento patologico, o quanto meno il fattore dell’età 
che indipendentemente dal processo varicoso, si è visto esplicare una reale azione 
su tutto il processo dell’architettura venosa normale. Inoltre non ho creduto suffi- 
dente limitarmi al solo esame della safena, ma, basandomi sul concetto che sono 
11 evabili, anche coi comuni metodi, differenze istologiche non lievi fra le vene del 
tipo propulsivo e quelle del tipo ricevitore, ho sottoposto all’indagine microscopica 
anche la femorale comune, la cava inferiore, la cava superiore e le giugulari in¬ 
terne, mettendomi con tale procedere nelle condizioni migliori di reciproco con¬ 
fronto; tutti 1 pezzi anatomici sono stati tolti da due cadaveri, il più possibilmente 
freschi, appartenenti ad individui di 19 e di 22 anni. 

A) Vena safena interna. 


L’esame istologico, condotto coi comuni metodi e col Van Gieson, mostra ben 
differenziata 1 intima costituita dall’endotelio di rivestimento continuo, che è sepa¬ 
rato dall’elastica interna da uno strato poco spesso di tessuto fibrillare entro cui 
sono distinguibili scarsi elementi cellulari stellati e provvisti di prolungamenti e 
misti a sottilissime fibrille intensamente colorate dalla fucsina. La media presenta 
uno spessore piuttosto considerevole e nei preparati col Van Gieson appare chia¬ 
rissima la struttura di questa tonaca: essa risulta costituita dal regolare alternarsi 
di fasci muscolari concentrici a direzione circolare con ampie e larghe lamine con- 
nettivali che, intimamente collegate fra loro, circondano i descritti fasci musco¬ 
lari. La porzione più esterna del vaso, corrispondente alla avventizia degli autori, 
appare composta in grandissima prevalenza di fasci connettivali a maglie piuttosto 
larghe, e racchiudenti scarse fibre muscolari, costituenti esili fasci a direzione il 
più spesso obliqua o longitudinale, raramente circolare. 

I preparati, trattati col metodo di Weigert semplice, o unito al Van Gieson, o al 
litio-carinino, mostrano la considerevole abbondanza del tessuto elastico. (V. Fig. I). 

La limitante elastica interna leggermente festonata mostra in qualche punto 
apparenti soluzioni nella sua continuità, quantunque estremamente rare: essa, assai 
spessa, forma un limite netto fra la media e Pintima: quest’ultima, nel suo strato 
sottoendoteliare, è pure ricca di esilissime fibrille elastiche la massima parte a di¬ 
rezione circolare. Nella tunica media sovrabbonda pure l’elemento elastico sotto 
forma di lamelle, pressoché fra loro equidistanti, e a direzione nettamente concen¬ 
trica. fra le une e le altre, in mezzo cioè ai fasci muscolari interlamellari dianzi 
descritti e al connettivo intermuscolare, trovansi pure, ma in quantità piuttosto 
scarsa, esilissime fibrille elastiche a direzione variabile e sovente di aspetto spiril- 
lare. L avventizia poi abbonda di fibre elastiche molto grosse, ondulate e il più 

spesso dirette concentricamente. 
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Nei preparati trattati col metodo di Bielschowsky, si osservano airincontro 
reperti affatto nuovi. Si rileva infatti che, mentre i tessuti componenti la parete 
vasai e hanno assunto un colorito uniformemente violaceo, fra questi spiccano esi¬ 
lissime fibrille tinte in nero e non rappresentanti altro che il reticolo delle « gitter- 
fasern ». È interessante studiare la direzione e la disposizione di queste fibrille, 
giacché esse non sono egualmente abbondanti nei vari strati della parete venosa, nè 
egualmente disposte. Nell’intima sono sottilissime e piuttosto scarse e si trovano in 
discreta copia soltanto al disotto delPendotelio, proprio verso l’estremo libero del tessuto 
subendoteliare : nel restante dell’endovena sono estremamente sottili, tanto da essere 



Fig. I. — Parete di safena normale (Sezione trasversa). 
Colorazione col metodo di Weigert (Verlch. obb. 7, Oc. 2). 


rilevabili solamente a fortissimo ingrandimento e senza una determinata direzione. 

Dove esse invece abbondano, in confronto del restante della parete vasale, è 
nella tunica media, in corrispondenza della quale mostrano ancora uno spessore 
relativamente cospicuo. 

Quivi si rileva che esse non hanno una direzione e disposizione qualsiasi, ma 
si vede che ubbidiscono a determinate leggi di topografia. Intanto hanno in gran¬ 
dissima prevalenza una direzione nettamente circolare, cioè perpendicolare all’asse 
vasale: di più non occupano uniformemente tutto lo spessore della tunica media, 
ma formano come dei fascetti, gli uni concentrici agli altri, approssimativamente 
equidistanti fra loro e separati dagli altri tessuti vasali che hanno, come ho detto, 
assunto una tonalità di colorito più o meno uniformemente violaceo. Confrontando 
sezioni similari trattate col Bielschowsky e sopratutto col Van Gieson, rilevasi che 
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quest, fascetta di « gitterfasern » corrispondono precisamente al tessuto intermusco- 
are, ciò che equivale a dire che essi formano una specie di reticolato perimusco¬ 
lare questa interpretazione viene alla sua volta convalidata dal fatto che tanto i 
fascetta muscolari, quanto quelli delle « gilterfasern », hanno una direzione in gran¬ 
dissima prevalenza circolare. Questi dati rappresentati nella figura II, e rilevabili 
facilmente a medio ingrandimento, vengono alla loro volta leggermente modificati 
ed ampliati coll esame a fortissimo ingrandimento (Koristka 1/12 immers. omog. 
cmc. comp.), con cui rilevasi che da questi fascetta di « gitterfasern », che possiamo 
chiamare fondamentali, si partono altre fibrille sottilissime e molto corte, le quali 



A'ifc. AJ. 


BietachowX fi 7<ritLfMÌ.7n - 0ne - trasversa) - Trattamento col metodi 
, J? * V ’ - , 8 ,tte J T faaern * appaiono intensamente nere e a direzione ore 

valentemento circolare. (Verich, obb. 7 , Oc. 2). sezione pre 


sembrano come addentrarsi entro le masse di tessuto privo di « gitterfasern » : con 
tutto ciò però non si perviene a distinguere un’anastomosi reciproca fra le singole 
fibrille. Neppure si riesce a stabilire con esattezza i rapporti precisi di queste fibrille 
cogli altri tessuti della parete vasale, data l’estrema difficoltà di applicazione di 
colori,nucleari nei preparati trattati col Bielschowky: tuttavia, siccome coi prepa¬ 
rati di confronto è stato possibile di stabilire i rapporti dei fasci fondamentali di 
«gitterfasern» coi fasci muscolari, così ancora può ritenersi che le esilissime fibrille 
riconosciute a fortissimo ingrandimento, siano anche esse in rapporto intimo coi 

più piccoli fasci muscolari, ipotesi che trova la sua conferma in quanto altri autori 
hanno riscontrato in altri organi. 

Nell’avventizia, invece, si hanno reperti totalmente opposti, prevalendo in 

questa la scarsità straordinaria delle « gitterfasern » stesse: queste si trovano sol- 
( 12 ) \ * * 
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tanto, e in quantità sempre molto scarsa, all’intorno dei vasa-vasorum più volumi¬ 
nosi, oppure ancora sotto forma di cumuli, molto rari però anch’essi, disposti ap- 
parentemente senza alcun ordine. 

B) Vena femorale. 

Credo mutile riportare per esteso i reperti di questo vaso in tutto simili ai 
precedenti : soltanto l’endovena appare più spessa, e più solida e compatta la trama 

muscolo-elastica della media; nella avventizia non mancano fasci di cellule muscolari. 

Il reticolo delle « gitterfasern » offre anche qui una disposizione in tutto simile 
a quella osservata nella safena: come carattere differenziale fondamentale, è però 
da notarsi una maggior ricchezza di « gitterfasern » nell’endovena, estendendosi esse per 
tutto il tessuto sottoendoteliare, e una maggiore grossezza di quelle costituenti i fasci 
fondamentali della media. Di più questi fasci hanno, in confronto della safena, un minor 
carattere di indipendenza, esistendo una specie di reticolo fra le fibrille più fini. L’avven¬ 
tizia pure presenta, in confronto della safena, una relativa ricchezza in « gitterfasern * 
che mostrano anche qui una certa tendenza ad una disposizione ordinata. 

C) Vena cava inferiore. 

Di questo grosso vaso venoso, basandomi sul fatto notato da Kòlliker e cioè 
che esso al disopra del fegato non mostra più traccia evidente della tonaca media, 
ho prelevato segmenti della porzione inferiore, e cioè poco al disopra della riunione 
delle due iliache primitive: quivi però appare molto meno evidente che nelle altre 
vene, quel certo grado di distinzione che si ha fra media e avventizia. 

L esame condotto coi comuni metodi di colorazione, e in special modo col Van 
Gieson, associato al Weigert fa rilevare in primo luogo la considerevole sottigliezza 
dell’intima, per cui l’endotelio è separato dalla limitante elastica da uno strato 
sottilissimo di connettivo fibrillare subendoteliare, e in secondo luogo il considere¬ 
vole spessore delle due tonache esterne fuse quasi in una sola. La struttura di 
queste dimostra che verso l’interno, e cioè verso la limitante elastica, prevalgono 
gli elementi oonnettivali, fra i quali rilevansi esili e sottili fascetti di cellule mu¬ 
scolari disposti circolarmente, mentre i due terzi esterni della parete vasale sono 
composti di fasci molto addensati di fibro-cellule muscolari, disposte longitudinal¬ 
mente e separate dal trabecolato connetti vale. 

Per quanto riguarda la trama elastica, notasi che essa è rappresentata unicamente 
da esili e sottili fibrille, dispóste circolarmente nel tratto di parete situato subito all’e¬ 
sterno della limitante elastica: esse decorrono parallelamente ai fasci muscolari occu¬ 
pando appunto gli interstizi intermuscolari. Invece, nel tratto di parete costituito preva¬ 
lentemente da fasci muscolari a decorso longitudinale, notasi che il tessuto elastico, 
quivi rappresentato da fibre di calibro assai voluminoso, forma un ampio reticolato a 
maglie molto larghe, disposte prevalentemente all’intorno dei fasci muscolari stessi. 

I preparati trattati col Bielschowsky fanno constatare nuove particolarità: nel¬ 
l’endovena si percepisce soltanto un reticolato finissimo, tenuissimo di fibrille che 
si mostrano dirette un po’ in tutti i sensi. Nel restante della parete, cioè nel tratto 
corrispondente alle due tuniche esterne, il reticolo delle « gitterfasern » appare pure 
molto evidente, ma con disposizione differentissima nel terzo interno e nei due 
terzi esterni della parete stessa. In corrispondenza del terzo interno, le fibre sotti¬ 
lissime e poco addensate conservano una disposizione pressoché esclusivamente 
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circolare, mentre ne, due terzi esterni esse sono infinitamente più abbondanti e 
con una dispostone assolutamente diversa, formando come tanti gruppi individua- 

Z nt- ‘ ' maglÌe ; ,0lt ° Str6tte - La “ 0Stra ni, traftal preparati 

rrZ Ò a Confr IO tT nt0 ’ dà un ' idea efficientemente precisa di quanto 
e detto. Confrontando questi reperti ottenuti col Bielschowsky con quelli ottenuti 

coi metodi sopra accennati, rilevasi che la differente disposizione constatata nella por¬ 
zione interna e nella porzione esterna di questo tratto della parete venosa è evidente- 
mente in relazione colla direzione differente presentata dai fasci di fibre muscolari liscie 



Fl8 'mIJnH7 £ a 1 et ? di r ena ™ Va inferiore normale (Sez traaversa). Trattamento col 
metodo Bielschowskj . Rilevasi evidente la diversità di disposizione delle < gitter- 
fasern * nella parte interna ed esterna della tunica media. (Verich, obb. 7, Oc. 2). 


e questo concetto interpretativo è tanto più giusto quando si rifletta alla somiglianza 
di reperto, solo però considerato nelle sue linee generali, ottenuto col Weigert. 

L’esame poi condotto a fortissimo ingrandimento e con obbiettivi ad immer¬ 
sione permette di rilevare la sottigliezza estrema e la tenuità di intreccio dei retico¬ 
lati in rapporto coi fasci di fibre muscolari longitudinali, sicché non è fuor di 
proposito pensare che i reticolati più tenui delle « gitterfasern » assumano rapporti 
di intimo contatto coi fascetti muscolari più esili, e forse anche con ciascuna 
fìbro-cellula muscolare, sebbene a questo riguardo mi manchino gli elementi per 
avanzare un giudizio sicuro. 

D) Vena cava superiore. 

Per questo grosso vaso notasi una struttura assai diversa dal precedente. L’en¬ 
dovena è anche qui assai assottigliata, ma ancora le due tonache esterne, fra loro- 
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poco differenziate, presentano uno spessore minore di quello notato nella cava 
inferiore. Per riguardo alla struttura delle due tonache esterne, spicca in questo vaso la 
grandissima prevalenza dell’elemento connettivo fibrillare, mentre invece è piuttosto 
scarso l’elemento muscolare. Quest’ultimo non offre una disposizione regolare a fasci e 
a fascetti, ma appare sparso variamente senza alcun ordine preciso, oppure riunito, 
qua e là, in grossi fasci aventi le più svariate direzioni. Il tessuto elastico si pre¬ 
senta sotto forma di fibre e lamelle, presentanti una certa regolarità di disposizione. 



Fig 4. — Parete di vena cava superiore normale (Sez. traoversa) Trattamento col me¬ 
todo Bielschowsky. Osservasi un finissimo reticolato di « gitterfasern * nella parte 
più interna della media. (Verieh, obb. 7. Oc. 2). 

I preparati col Bielschowsky confermano i dati ora accennati : infatti, ad ecce¬ 
zione della endovena, che mostra dappertutto un reticolato tenuissimo, nel restante 
della parete venosa manca quella regolare e precisa disposizione osservata per la 
cava inferiore. Così, mentre per la porzione più interna delle tuniche esterne è 
constatabile un reticolato, pure molto tenue, di « gitterfasern » che non offrono 
però alcuna regolarità di disposizione, nella parte esterna si hanno, nei vari tratti 
di una medesima sezione, reperti estremamente variabili, potendosi (V. fig. IV) 
constatare una mancanza pressoché assoluta di « gitterfasern », oppure rilevandosi 
grossi reticolati in tutto simili a quelli osservati nella cava inferiore. In altre pa¬ 
role manca in questo vaso, per riguardo alle « gitterfasern », quella regolarità di 
disposizione osservata nei vasi precedenti, ciò che probabilmente è in relazione 
precipua coll’elemento muscolare. 
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E) Vena giugulare interna. 

tessutoTslieo 6 ÌSt0l ° 8ÌC ° * qUeSt ° ™° è Ia note ™ Ie -««he» in 

tessuto elast co, .1 quale si presenta sotto forma di grosse e lunghe fibre legger¬ 
mente ondulate e di lamelle elastiche concentriche. Si nota inoltre che la parte 

fu ! ® ma . delk tonaoa media P resenta esili fasci di fibre muscolari lisce, dirette 
longitudinalmente, mentre l’endovena è talmente assottigliata che in molti punti 
sembra mancare completamente. ^ 

I preparati col Bielschowsky, mentre confermano la notevole ricchezza in col¬ 
lagene, anno vedere essere in questo vaso il reticolo delle « gitterfasern » pochis- 

e Z°S ' PPat °’ eSSend ° PÌÙ ° he altr ° HmÌtat0 aUa Parte più interna delle tonache 

erne cioè come stanno a dimostrarlo i preparati di confronto, nel tratto di 
parete provveduto di fasci muscolari : nel restante, si rilevano soltanto rare fibrille 
isolate che non mostrano, d’altro lato, alcuna peculiare disposizione 


* 

* * 


Ho dovuto riportare piuttosto estesamente i risultati dell'esame istologico 
comparativo, g,acche, altrimenti, non sarebbe stato possibile rilevare e con preci¬ 
sione valutare il reticolo delle « gitterfasern » nella parete venosa. Questa valuta¬ 
zione normale ha per le presenti ricerche un valore indiscutibile, giacché non sol 
tanto manca una descrizione del reticolo delle « gitterfasern » nella parete venosa 
normale, senza di che, mancando l’elemento di confronto, sarebbe impossibile 
valutare .1 grado, l’estensione e la natura delle lesioni patologiche di questo reti¬ 
colo nelle vane fasi del processo varicoso, ma ancora perchè è possibile, in base 
ai reperti microscopici, venire a formulare ipotesi sul significato funzionale di 
questo tessuto, che, come si è visto, offre, anche in condizioni fisiologiche, disposizioni 
molto variabili e m gran parte in relazione col tipo di vena presa ad esaminare 

Infatti mentre nelle vene a tipo muscolare, che funzionalmente corrispondono 
al tipo delle vene propulsive, il reticolo delle « gitterfasern » è notevolmente ab¬ 
bondante, all’opposto esso è molto meno sviluppato in quelle appartenenti al tipo 
ricevitore, in cui il vaso venoso non esplica altra funzione che quella di serbatoio 
chiuso, senza concorrere in maniera decisamente attiva al deflusso del sangue refluo. 
E questa differenza fisiologicamente corrisponde ancora ad una diversa architet¬ 
tura morfologica della parete venosa, giacché nelle vene del tipo propulsivo si ha, 
come si e veduto, una notevole abbondanza dell’elemento muscolare, il quale,' 
dalla disposizione e dalla sede che hanno le « gitterfasern » sembra esplicare una 
influenza non indifferente sulla quantità e disposizione delle « gitterfasern » stesse, 
quasi che queste ultime cooperassero alla funzione della libro-cellula muscolare. 

Senza volere entrare nella questione del significato funzionale delle «gitter¬ 
fasern », è pur certo che esse non hanno nella parete venosa una disposizione 
qualsiasi nè identica per tutti i tipi di vene, risultando invece che esse ubbidi¬ 
scono a determinate leggi di direzione e disposizione, in rapporto evidentemente 
coll’elemento meccanico : ciò almeno stando alle immagini ottenute da vene presu- 
nubilmente esenti da qualsiasi lesione patologica. 


(Continua). 
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II. 

Policlinico Umberto I - Secondo Padiglione 

diretto dal chirurgo primario Trro Ferretti 


Contributo alla conoscenza di alcuni tumori rari del peritoneo 

per il dott. PIETRO SABELLA. 

{Continuatone e fine, vedi fase. 7). 

Come abbiamo veduto, il cancro gelatinoso del peritoneo è raro, e molto più 
raro il cancro gelatinoso primitivo del peritoneo. Non per questo può essere messo 
in dubbio : ed oggi esso è generalmente ammesso. Sopra 40 casi di cancri in genere 
del peritoneo, riportati dal Petrina, 14 erano primitivi. Uno solo dei 14 casi di 
Bamberger era primitivo. 

Fra i carcinomi primitivi del peritoneo il più frequente è il gelatinoso secondo 
Chuquet ; per Vidal invece questa forma è piuttosto rara. 

Sopra 7 casi di cancro colloide secondario, dei quali riferiscono Claude e Levi, 
5 erano secondari a cancro dello stomaco. 1 dell’ovaio, 1 della vescica. 

Secondo la statistica di Aslanian, lo stomaco, il grande epiploon e le ovaia 
dànno il 60% dei casi di carcinosi peritoneale secondaria; il fegato coi vasi biliari, 
l’intestino ed il pancreas il 30 %; l’utero, la milza e gli organi del sistema uri¬ 
nario il 10 %. 

Bisogna ricordare i cosiddetti entero-cistomi, rare formazioni cistiche a conte¬ 
nuto gelatinoso o mucoso, situate ordinariamente nei dintorni della regione ombe¬ 
licale, e attribuite a inclusioni fetali di nuclei di germi aberranti nell’ intestino 
primitivo. 

Poi, come dicemmo, vi è il gruppo dei cosiddetti pseudo-mixomi del peritoneo 
Questi possono avere duplice origine: da cistomi ovarici multiloculari apertisi nel 
peritoneo, o da idrope dell’appendice cecale. 

I primi sono noti da molto tempo ed i casi descritti nella letteratura sono 
numerosi (Werth, NetzeL Beilich, Bettmann, Henning, Baumgarten, Péan, ecc). 

I pseudo-mixomi di origine appendicolare sono meno noti, e nella letteratura 
meno numerosi e molto discussi per la loro patogenesi. (Henke, Fraenkel, Merkel, 
Nager, Ace vedo, Hueter, Neumann, Bagarotti). 

Dopo questa rassegna sommaria della letteratura, possiamo domandarci: nel 
nostro caso si trattava di uno pseudo-mixoma o di un vero neoplasma a carattere 
gelatinoso del peritoneo? E in quest’ultima ipotesi, si trattava di un neoplasma 
maligno a struttura epiteliale o a struttura connettivale ? 

Dall’esame clinico e dalle analisi di gabinetto su riferiti, ci risultavano dati 
positivi sufficienti soltanto per affermare che si trattava di una neoplasia di natura 
maligna della cavità peritoneale. Dall’esame semeiologico dell’addome, neppure dopo 
la paracentesi, non risultavano segni evidenti per poter affermare od escludere in 
maniera sicura la diagnosi di neoplasma primitivo o secondario del peritoneo. 

A precisare meglio la diagnosi, era indispensabile il reperto anatomo-patologico, 

eventualmente sussidiato dal riscontro microscopico. 

2-C 
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Gli scarsi elementi cellulari osservati nell’esame microscopico del liquido asci¬ 
lo valevano poco a questo scopo, perchè degenerati, e però si presentavano con 
caratteri non ben definibili. 

li 1910 '° PERAZI0NE (P rof - Ferretti). Rachistovainizzazione 

Laparotomia mediana sottombelicale. * 

tnai strabi sierosi e sottosierosi si presentano inegualmente ispessiti ed edema- 

W-f ltà ii ad f 0min ! e 81 P re s en ta ricolma di una sostanza molle gelatinosa 

.interrotta a blocchi, tremula, spostabile Ne fuoriesce una 
* i abbondantissima, circa 5-6 litri, commista in parte a liquido siero-citrino 
. correvole. In mezzo a questo materiale, esistono numerose produzioni cistiche r 0 ton- 
eggianti, di colorito bianco-grigiastro, in alcune madreperlaceo splendente di con¬ 
sistenza, molle fluttuante o pseudo-fluttuante, a contenuto liquido^ gelatinoso Al- 
ne sono piriformi, altre ovali, altre rotondeggianti; di grandezza molto varia 
alcune piccole quanto un cece, altre voluminose fin quanto una noce e più 

In parte isolate e libere, nuotano in mezzo al liquido ascitico, sono inni’cchiate 

iemhr^ 0 V b ° Coh * dl gelatina, dai quali si lasciano facilmente staccare Alcune 

pnVn d lassamente aderire a questi massi gelatinosi per mezzo di un sottile pedun- 
colo di sostanza molle, quasi mucosa. " 

In parte le cisti sono aggruppate a grappoli, a gruppi di 2-5 7 per volta irre- 

fihrlmT 4 ? dlSpos . te ® peduncolate intorno ad un nucleo centrale di Costanza molle- 
fibrillare La parete della cisti per lo più è alquanto tesa e sottile, in alcuno è flo¬ 
scia per la minore quantità di sostanza contenutavi. 

dalla cS'pfSoik. 6 ° ÌStÌ SÌ laSCÌan ° aSP ° rtare meCCanÌCamente 1® —i 

Introdotta la mano nell’addome si rinviene, aderente alla colonna vertebrale 

Ìi1r a ,-.n gran n e tumesoen * a >voluminosa quanto una testa di bambino, irregolare, mol¬ 
liccia, nello spessore della quale le dita facilmente si affondano disgregandola e 

. componendola m blocchi di sostanza gelatinosa, simili a quelli descritti. Un altro 
simile accumulo di sostanza gelatinosa alquanto ispessita si riscontra nel bacino 

d a nH U JIwi 01 ^ ln T°- e , de,f , egat0 ’. Sulla su P^flcie della milza, si osservano abbon- 
anti depositi di materiali gelatinosi e qualche cisti peduncolata aderente, che si 
lasciano agevolmente distaccare con le mani. 

La superficie sierosa dello stomaco e dell’intestino è pure ricoperta da piccoli 

grumi della stessa sostanza. Le anse intestinali in parte sono libere e galleggiano 

sul contenuto ascitico, in parte sono affondate e coinvolte framezzo alle abbondanti 
raccolte gelatinose descritte. 

Esplorando tutti gli organi addominali e in tutti i recessi della sierosa perito¬ 
neale, non si riscontra nessun tumore solido speciale. 

Su tutta la superficie del peritoneo parietale, e del peritoneo viscerale del me¬ 
senterio e dell intestino si riscontrano numerosi noduli bianco grigiastri, di forma 
irregolare, di consistenza molle fibrosa, di grandezza varia, alcuni quanto un grano 
di miglio, altri quanto una nocciuola e più, a superficie liscia per lo più, alcuni 
scontmuati od ulcerati al centro ; dal fondo dell’ulcerazione si vedono avanzarsi 
come dei bottoni poliposi frastagliati. Questi noduli, e specialmente quelli ulcerati 
sono per lo piu coperti e seppelliti da piccoli strati di sostanza gelatinosa. Nel resto, 
la superficie della sierosa peritoneale, tra un nodulo e l’altro, in parte è liscia e lu¬ 
cente e d aspetto normale, in parte ha un aspetto vellutato grigiastro, perchè spal¬ 
mato quasi di uno strato gelatinoso molto sottile. 

Palpando lungo la parete dell’ intestino non si avverte nel suo spessore la 
presenza di noduli o di resistenze speciali: i noduli descritti sono esclusivamente 
sottosierosi. Libera è pure la parete dello stomaco. 

Si vuota al più possibile la cavità addominale delle vaste raccolte gelatinose, 
ma ne rimane sempre una notevole quantità. 

Si asporta, a scopo di studio, un piccolo tratto di sierosa del peritoneo parie¬ 
tale. Sutura delle pareti a strati con seta e catgut. 

Guarigione per primam. Dopo 15 giorni l’I. esce dall’ospedale, alquanto miglio¬ 
rato nelle condizioni generali. 

Dopo qualche mese ritorna a farsi vedere. L’ ascite si è formata nuovamente. 

( 18 ) 
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Si pratica la paracentesi col trequarti e col Potain e, con mille stenti e diffi¬ 
colta, si riesce ad estrarre circa due litri e mezzo di materiale semiliquido, denso, 
sciropposo, simile a quello ottenuto con la paracentesi precedente. 

Il paziente e ritornato al suo paese e non si ò fatto più rivedere. 

Esame istologico. — Passiamo a descrivere brevemente le alterazioni istologiche 

corrispondenti alle lesioni su riferite, cominciando dalle più semplici alle più 
complesse. 

La sierosa peritoneale, all’esame microscopico, risulta a struttura normale, in 
quei tratti dove la sua superficie macroscopicamente appariva integra e lucente. 
Là dove essa era ricoperta da uno strato sottile o da ammassi e depositi più alti 
di gelatina, il rivestimento endoteliale della sierosa è spesso spesso scontinuato e, 
in alcuni punti, non è più affatto riconoscibile. 

Quivi inoltre, fra le varie scontinuità della sierosa, si osservano delle forma¬ 
zioni speciali che meritano la massima attenzione. Esse si trovano anche sui residui 



Fig. I — l.l. lacuna linfatica; c. a. cellule germinative in attiva proliferazione in cor¬ 
rispondenza dello sbocco della lacuna. 


di rivestimento endoteliale che ricoprono i noduli neoplastici descritti, là dove que¬ 
sti non sono ulcerati, e specialmente nei tratti di sierosa più prossimi alla loro base 
Ecco in che cosa esse consistono. 

Qua e là, sulla superficie della sierosa, appaiono come dei piccoli stomi che ne 
interrompono la continuità, dai quali hanno* principio degli infundiboli di varia 
grandezza e suddivisi in varie concamerazioni, scavati quasi nello spessore della 
sottosierosa. Tutt’intorno ad essi, si osserva scarsa infiltrazione par vi celili lare e rare¬ 
fazione degli spazi connettivali. 

A prima vista, sembrano delle formazioni papillomatose a struttura epiteliale. 
Diremo più tardi perchè, malgrado la morfologia delle loro cellule di rivestimento, 
noi li riteniamo come spazi linfatici ipertrofici e dilatati. 

Alcuni di questi infundiboli delimitano degli spazi ristrettissimi, altri circoscri¬ 
vono degli spazi più ampi, sì da richiamare alla mente l’immagine di veri spazi 
cistici. (V. Fig. I e II). 

La parete di questi infundiboli, in continuità con la sierosa peritoneale sopra 
^ circostante, presenta per lo più delle anfrattuosità, che costituiscono altri piccoli 
infundiboli e delimitano più piccoli spazi. 
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Uno strato di cellule di rivestimento copre all’ interno tutta la superficie di 
queste pareti anfrattuose : esse sono cilindriche, in qualche punto cubiche in altri 
quasi appiattite ; hanno nucleo unico ovalare o rotondeggiante, situato nell’estremo 
libero della cellula, si da costituire tutt’intorno alla piccola cavità cistica nell’im¬ 
magine della sezione microscopica, una serie continua di nuclei allineati 

Gli spazi delimitati da questo strato cellulare sono ripieni di sostanza amorfa 
che da le reazioni della sostanza mucosa, solcata da un reticolo esilissimo di fibrille 

connetti vali, qua e là rinforzato da piccoli fasci di fibrocellule connettivali, e sparso 
di qualche cellula piccola rotondeggiante, simile a linfocito. 

Sullo sbocco di questi infundiboli, che farebbe pensare agli stomi di Ranvier, 
ma di diametro più grande, frequentemente si osserva la presenza di numerosi 
agglomerati cellulari, costituiti da piccole cellule rotonde, con nucleo molto volu¬ 
minoso, grandi poco più di un linfocito in media, ma di grandezza alquanto varia¬ 
bile. Esse sono ammucchiate alla rinfusa: fra di esse si distingue qualche gruppetto 
di linfociti, e qualche rarissima e sottile fibrilla connettivale. 

Alquanto distanti dallo stoma, in alcune di queste formazioni, verso la super- 
facie peritoneale, alla base dei noduli descritti, si osservano numerose cellule roton¬ 
deggianti ed allungate, della cui struttura e della cui distribuzione diremo qui 
appresso. 

Torneremo poi sul significato e sull’interpretazione che, secondo noi, si deve 
attribuire a questi singolari aspetti e metamorfosi degli spazi linfatici della sierosa 
peritoneale, 1 quali a prima vista farebbero i’impressione di tubuli adenomatosi. 

Vediamo ora di illustrare la struttura delle cisti adulte. Il loro contenuto ha 

gli stessi caratteri e la stessa proprietà delle masse gelatinose libere nel peritoneo, 

con la differenza che in esso è più evidente un finissimo trabecolato di fibrille con- 

nettivali di sostegno, che si va attenuando, fino a scomparire quasi del tutto, nelle 

cisti più voluminose. In queste non si scorge uno stroma connettivale continuo e 

diffuso, ma soltanto qua e là qualche trabecola isolata di tessuto fibroso ; in queste 

inoltre il contenuto non forma un tutto unico addensato e piuttosto compatto, ma 

è scomposto in una sostanza d’aspetto sempre gelatinoso, ma meno densa e più 

scorrevole, sì da comunicare alla palpazione il senso della fluttuazione attraverso 
la membrana della cisti. 

Oselle cisti più piccole il contenuto, essendo compreso fra le maglie del tessuto 
di sostegno, assume aspetto e conformazione areolare. Queste areole, all’osserva¬ 
zione microscopica, risultano ripiene di sostanza amorfa, in mezzo alla quale si 
scorge qualche rarissimo frammento di protoplasma cellulare, deforme e granuloso. 
Nelle trabecole di sostegno, costituite da fasci di fibre allungate e irregolarmente 

disposte, si distingue qualche fibro-cellula connettivale fornita di prolungamenti 
fibrosi. 

Nell’insieme, il contenuto delle cisti assume un aspetto che ricorda quasi il 
tipo di struttura del mixoma ialino; ne differisce perchè è più scarso di elementi 
cellulari, e perchè non presenta un’organizzazione istologica tipica, paragonabile ad 
un tessuto neoplastico così ben differenziato. (V. Fig. II a pag. 357). 

La parete delle cisti ha struttura fibroso-connettivale ; ha di singolare che la 

sua superficie interna, e ciò risulta più nettamente nelle cisti meno adulte, è rico- 
( 20 ) 
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perta da cellule di rivestimento che presentano polimorfismo molto accentuato. In 
alcuni tratti della parete cistica esse sono cubiche e disposte con una certa rego¬ 
larità ; in altri punti hanno forma appiattita, quasi pavimentosa con nucleo ovale 
schiacciato ; in altri tratti si presentano cilindriche, uniformi, regolarmente distri¬ 
buite in un solo strato, con nuclei ovali allungati disposti radialmente in modo da 
ricordare 1 epitelio di un acino ghiandolare. 

Accanto a questi strati di cellule così uniformemente disposte, e specialmente 
a ridosso della parete delle cisti più adulte, dove quegli strati di elementi cellulari 
sono molto più rari o mancano affatto, vi sono gruppi di cellule irregolarmente di- 
stnbuite e pure di forma varia ed, all’apparenza, epiteliale. 

Le formazioni nodulari descritte, sparse sul peritoneo parietale e viscerale in 
modo vano, presentano differenze strutturali notevoli, a seconda della loro gran- 

M ‘ 
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Fig. II. s. I. c. spazio linfatico cistico; sb. ì l. sbocco della lacuna linfatica; s. i. sostanza ialina* 
c. r. elementi rotondo-cellulari. 


dezza. Essi sono, come abbiamo detto, di volume molto disuguale: alcune sono 
piccole, miliariformi, di colorito grigio, tali da somigliare macroscopicamente a no¬ 
duli tubercolari miliarici; altre son grosse quanto un pisello, una nocciuola, una 
piccola mandorla. Alcune delle più voluminose presentano ulcerazione della superficie. 

Queste formazioni hanno sede precisa e costante negli strati della sottosierosa 
della quale non oltrepassano mai i confini; il peritoneo le riveste, tranne quelle 
ulcerate. 

Gli strati della sottosierosa circostanti sono finemente infiltrati e presentano 
fasci di tessuto fibroso connettivale ispessiti ed addensati, in modo da costituire 
se non una vera capsula al nodulo neoplastico, una zona di demarcazione tra esso 
e i tessuti vicini normali. 

Da essa partono, più o meno numerose, e più o meno robuste, travate di fibre 
connettivali che, intrecciandosi variamente fra loro, penetrano nello spessore del 
nodulo e formano una rete di sostegno al tessuto proprio di esso. 


( 21 ) 




35 


IL POLICLINICO 


Il tessuto proprio del nodulo ha struttura varia. (V. Fig. III). 

Verso la parte basamentale è prevalentemente costituito da elementi cellulari 
rotondeggianti, con nucleo di grandezza sproporzionata alla quantità del proto¬ 
plasma, che spesso appare ridotto ad un semplice alone od anello disposto intorno 
al nucleo. Queste cellule non sono distribuite con configurazioni speciali : esse sono 
irregolarmente aggruppate e contenute fra le maglie dello stroma connettivale di 
sostegno. Il tessuto connettivo interstiziale è molto scarso. 

A queste cellule rotondeggianti si alternano, con prevalenza ora delle une e ora 
delle altre, altri elementi cellulari allungati a fuso, con gli estremi conici o forniti 
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Fig. III. — e. r. cellule rotonde; c. /. cellule fusate; c. g. cellule giganti; v. s. vaso sanguigno. 


di lunghi prolungamenti, con protoplasma granuloso, con nucleo unico o doppio di 
forma ovale. Queste cellule sono disposte a fasci, i quali sono separati gli uni dagli 
altri dallo stroma connettivale. Si notano anche scarsi elementi giganto-cellulari. 

Qua e là qualche vaso sanguigno, per lo più di diametro capillare. 

Passando dalla base verso gli strati più superficiali del nodulo, osserviamo mano 
mano un progressivo cambiamento degli elementi costituenti, fino ad avere una 
struttura completamente differente, sopratutto negli strati più superficiali dei noduli 
ulcerati. Altre volte questi due tipi di tessuti si alternano e si compenetrano senza 
distinzione fra le diverse parti del nodulo. 

Anche la sostanza intercellulare assume un aspetto del tutto differente: essa è 

molto più abbondante, è costituita quasi esclusivamente da sostanza ialina amorfa, 

solcata da filamenti e fibrille connettivali più o meno sottili. Il rapporto fra so- 
<22 ) 
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stanza amorfa e tessuto fibroso è molto vario : in alcuni punti prevalgono i fasci 
fibrosi, s. d assumere l’aspetto di tessuto puramente fibroso. 

La sostanza intercellulare si dispone in areole più o meno ampie, più o meno 
numerose, ripiene di sostanza gelatinosa amorfa. 

Gli elementi cellulari sono molti scarsi e morfologicamente molto dissimili tra 
oro. Alcuni sono rotondeggianti granulosi, con grosso nucleo; altri fusiformi o stel¬ 
lati, anastom,zzati fra loro mediante prolungamenti del loro protoplasma. 

Le cellule fusiformi, fini, allungate si differenziano ben poco dalle cellule con- 
nettivah fusate ; possiedono però prolungamenti più sottili e più lunghi. Le cellule 
stellate presentano il protoplasma irregolarmente ammassato e sono provviste di 
numerosi prolungamenti disposti a rete intorno al corpo cellulare. 

Nei noduli più giovani prevale il tessuto ricco di elementi cellulari rotondeg¬ 
gianti e scarso di sostanza intercellulare; il tessuto areolare, ricco di sostanza ia¬ 
lina amorfa e fornito di rari elementi polimorfi, è molto scarso in essi o manca 
affatto. Nei noduli neoplastici più adulti si osserva il rapporto inverso; alcuni di 
essi anzi sono a struttura esclusivamente areolare con scarsi elementi cellulari. Lo 
stesso rapporto fra i due tipi di tessuti esiste tra la parte basale dei noduli situata 
nella sottosierosa e la parte più superficiale verso la cavità del peritoneo. Questa 
differenza di rapporti nella distribuzione dei due tessuti neoplastici si osserva molto 
più nettamente nei noduli voluminosi ulcerati, come già abbiamo accennato. 

Bisogna notare però che questa regolarità nella distribuzione dei due tessuti 

neoplastici non è costante, chè anzi spesso essi sono distribuiti in maniera e mi- 
sura irregolare; e disordinata. 

Diagnosi. — Tutto abbiamo osservato, raccolto, vagliato ed obbiettivamente 
esposto e descritto che potesse giovare allo scopo del nostro studio: alla diagnosi 
del caso in esame. Ciò nonpertanto, tale diagnosi presenta difficoltà molteplici, su¬ 
perabili soltanto mediante un’accurata e minuziosa interpretazione del reperto ana¬ 
tomico ed istologico. 


Abbiamo detto in principio come la semplice osservazione clinica e le analisi 
di gabinetto offrissero dati bastevoli alla esclusione di ogni altra affezione degli or¬ 
gani interni che potesse dar luogo alla formazione di un’ascite, conchiudendo che 
unica probabilità diagnostica, malgrado nulla risultasse di positivo e di evidente 
alle nostre indagini cliniche in suo favore, rimaneva quella di un neoplasma della 
cavità addominale. Dichiarammo però di non poterci pronunciare sulla natura di 
questo se non dopo l’intervento chirurgico. 

Nella letteratura consultata non ci pare di aver riscontrato un altro caso in 
tutto somigliante al nostro: di qui la sua singolarità, di qui la difficoltà nella in¬ 
terpretazione della sua essenza e natura. 

Abbiamo detto che, dopo il periodo in cui ha regnato la massima confusione 
nella descrizione e interpretazione di questi rari neoplasmi dell’addome, nella lette¬ 
ratura si trovano registrati ben pochi casi che siano stati studiati e descritti dili¬ 
gentemente. Si trattava nel nostro caso, in poche parole, di un individuo adulto 
che non aveva disturbi funzionali ben determinati a carico degli organi addominali 
a carico dei quali, all’intervento operativo, non si riscontrò poi nessun neoplasma’ 

Quest’individuo presentava numerosissimi noduli neoplastici, ulcerati e non ulcerati 
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certi f °T>° C0SparS ° d ‘ nodl dl as P etto gelatinoso, di colorito giallo che’in 
punt, costituivano degli strati spessi parecchi millimetri, sparsi di emorragie 
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porto alla diagnosi differenziale delle affezioni della cellula epatica P 

Dal punto di vista anatomo-patologico, istologico e chimico poco tratta - nota 
soltanto una struttura alveolare e scarsi gruppi di cellule epiteliali in degenera¬ 
zione e pero diagnostica un cancro gelatinoso primitivo del peritoneo 

Dna descrizione più completa dal punto di vista anatomo-patologico ci dà il 
ager del suo caso definito come hnfagioendotelioma cistico del peritoneo. In questo 
^aso pero difettano affatto le raccolte di sostanza gelatinosa, e le cisti, voluminose 
fin quanto un pugno, sono piene di linfa. Merkel e Ruete, come abbiamo detto 
dubitano persino della interpretazione istologica del Nager, e credono piuttosto si 
sia trattato di pseudo-mixoma d’origine appendicolare. 

Nel caso descritto dal Tarozzi il liquido ascitico era rossiccio e torbido conte¬ 
nente scarsi fiocchi, alcuni di aspetto fibrinoso, altri di aspetto gelatinoso; vii 
accumuli di sostanza gelatinosa erano più scarsi; non vi erano formazioni cistiche. 

L A. io diagnostica un sarcoma d’origine vascolare. 

Un’ulteriore disamina dei vari casi descritti, che, più, o meno, somigliano al 

nostro, sarebbe inutile, perchè essa, date le loro differenze più o meno spiccate, e 

piu per il Tatto che di essi soltanto qualcuno rarissimo è descritto anche dal punto 

di vista istologico, non gioverebbe quasi affatto ad illuminarci nella interpretazione 
del caso nostro. 

Piuttosto gioverà ricordare, per la diagnosi differenziale, quali sono i tumori 
cistici e non cistici dell’addome che potrebbero confondersi col tumore in esame. 

Tra i tumori cistici dell'addome va considerato l’enterocistoma. Esso ha sede 
costante in vicinanza del diverticolo di Meckel, e frequentemente è in rapporto di- 

fet *° 4 ) C ° n I ’ 0mbelio °- Contro l’enterocistoma, nel nostro caso, parlava anche la 





^ L A met0 jJ° P 1 Ù “ n , g,b S* e , plù 9lcuro W* ,a diagnosi della sl- 
flllde è quello che si fonda sulla nota reazione di Wassermann 

Allo scopo di sempllflcart una tale reazione in modo che psaa 

possi essere prontamente eseguite da qualunque medico aia al letto 

del malato che nel proprio studio, abbiamo messo in commercio 

col nome di 


Accertate la presenza dell'agente sifilitico nel sangue del pa¬ 
ziente, il miglior metodo di cura è quello che ricorre all* impiego 
del 606. 

Ora per rendere il più possibilmente rapida e semplice la 
preparazione della soluzione da iniettare, presentiamo al Signori 
Medici un 


una cassette contamente il completo fabbisogno per la detta Ten¬ 
sione e cioè: 

1) Pastiglie di cloruro di sodio per preparare la soluzione fi¬ 
siologica ; 

2) Antigen (estratto organico alcooìico); 

5) Complemento (siero di cavia disseccato su carta bibula); 

4) Ambocepfcor (siero emolitico immune preparato contro i 
corpuscoli rossi umani); 

6) Deflbrlnatore per deflbrlnare il sangue del paziente; 

0) Tre pipette, una graduata di 


| 11 quale è costituito da: 

$ 1) un palloncino di vetro contenente gr. 0.00 di dicloridrato 

di diossidiaraidoarsenobenzolo o 606; 

2) una fiala contenente dell'alcool etilico purissimo, perfet¬ 
tamente esente da alcool metilico, per umettare il 606; 

8) un tubetto contenente alcune sferette di vetro onde favorire 
? il rimescolamento; 

i 4) una fiala contenente. una soluzione di soda In quantità 
* sufficiente per ottenere un liquido a reazione perfettamente neutra 
' o debolmente alcalina a seconda che si tratta di iniezioni intra- 
$ muscolari o endovenose. 

I Prezzo dell occorrente completo L. 10.50. 

f N.B. - L’occorrente completo s! fornisce sia 
? intramuscolari che per iniezioni endovenose. 


voi ro giallo per aspirare 1* an 


tlgen, un'altra pure graduata di vetro bleu per aspirare il sangue 
deflbrinato e una terza non graduate per aspirare 1* amboceptor ; 

7) Due tubi di vetro, uno per la reazione In presenza del- 
1 antigen e l’altro per la reazione di controllo senza l'antigen. 

Prezzo della cassetta completa L. 40.50. 
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mancanza di figure istologiche che lontanamente ricordassero elementi strutturali 

e a mucosa in estinale, che il Runkel ha trovato costantemente in 20 casi di en- 

terocistomi riuniti dalla letteratura: follicoli linfatici,ghiandole caliciformi, elementi 
muscolari, ecc. ’ 

L-echinocco multiloculare si escludeva facilmente per i risultati dell’esame chi¬ 
mico del liquido asc.t.co, la mancanza in esso delle membrane stratificate, scolici 
ed uncini del parassita. 

Fra le due pagine dell’epiploon e del mesenterio sono stati descritti dei tumori 
c.s ici, che si originano dal sistema dei vasi linfatici e son dovuti a ritenzione di 
chilo o di linfa. Per lo più si ha una cisti voluminosa, ma non sono rari i casi di 
cisti linfatiche multiloculan a contenuto sieroso o chiloso che in qualche modo si¬ 
mulano una forma di pseudomixoma. Tra questi tumori cistici, che consistono in 
vere lmfangiectasie cistiche, ascritti al gruppo dei linfangiomi cistici, ed il nostro 
caso m esame vi e un carattere differenziale istologico d’importanza fondamentaler 
nel linfangioma cistico le pareti della cisti sono rivestite di poche cellule endote¬ 
li^ pavimentose monostratificate, e non vi ha nessun accenno ad una neoforma¬ 
zione e proliferazione cellulare atipica. Nella cisti del caso nostro al contrario ab¬ 
biamo visto qual grado di polimorfismo cellulare si rinviene e quale proliferazione 
cellulare neoplastica. 


Abbiamo descritto il rivestimento cellulare interno delle formazioni cistiche del 
caso nostro, costituito da cellule a tipo epiteliale, cilindriche o cubiche, bene alli¬ 
neate, sì da mentire acini e tubuli adenomatosi. Queste formazioni facevano pen¬ 
sare ad un tumore di natura epiteliale. Ma, insieme ad esse, vi erano dati e ca¬ 
ratteri bastevoli a far escludere in maniera recisa l’epitelioma. Cellule di natura 
tipicamente connettivale-sarcomatosa di grandezza varia, alcune rotondeggianti, 
altre allungate, fusiformi; le une con protoplasma scarsissimo e granuloso, con 
nucleo, relativamente al corpo cellulare, molto voluminoso e fornito di reticolo 
cromatinico bene evidente ; le altre allungate, con protoplasma granuloso, con 
nucleo ovalare o rotondo, unico o doppio, riunite a fasci in mezzo a travate di 
tessuto fibroso-connettivale di sostegno. Elementi rotondo-cellulari ed elementi 
fuso-cellulari molto numerosi, ma senza distribuzione speciale, senza disposizione 
in tubuli ed acini, ma irregolarmente e disugualmente raggruppati fra le maglie 
più o meno spesse dello stroma connettivale. Altrove le cellule allungate, fusiformi, 
son più ricche di protoplasma e sono anche riccamente fornite di prolungamenti 
protoplasmatici che si intrecciano e si anastomizzano a fasci con quelli delle cel¬ 
lule circostanti ; sono variamente distribuite in mezzo ad una sostanza informe ialina. 
Tutti questi caratteri discordano profondamente col concetto di un tumore epiteliale. 

D’altronde le apparenze epiteliali delle cellule di rivestimento delle cisti spie¬ 
gano perchè una serie numerosa di sarcomi e di endoteliomi del peritoneo furono 
illustrati come cancri da altri autori, ma debbono, secondo noi, essere interpretati 
in armonia col concetto di una neoplasia connettivale. 

Nelle prime pagine del presente lavoro, fra i ricordi anatomici del peritoneo, 
abbiamo accennato agli stomi e lacune linfatiche di Ranvier, e alle cellule germi¬ 
native le quali, in condizioni fisiologiche, hanno la proprietà di germogliare e ri¬ 
prodursi per rinnovare gli strati deH’endotelio circostante. 
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Di tutto ciò a noi pare di riscontrare un corrispettivo, con le relative altera¬ 
zioni patologiche, nelle formazioni istologiche più semplici e più iniziali descritte nel 
caso nostro. 

La figura n. I, riprodotta fedelmente dal vero, con i suoi diverticoli e con i 
suoi recessi, a noi pare corrisponda ad una lacuna linfatica dilatata, le cui pareti 
per un processo di attiva proliferazione delle sue cellule di rivestimento, mandino 
diramazioni nel tessuto sottosieroso. La cavità della lacuna linfatica appare ripiena 
di una sostanza amorfa, di cui diremo. E quegli aggruppamenti cellulari numero¬ 
sissimi, senza sostanza intercellulare, che non hanno i caratteri dei linfociti nè 
quelli di elementi endoteliali, disposti allo sbocco della lacuna, fanno pensare a 
nuclei di cellule germinative in attiva proliferazione. Sono elementi evidentemente 
di natura connettivale, parvi-rotondo-cellulari. 

A noi pare che quivi si debba ricercare il primo inizio della neoplasia, come se 
quivi 1 agente ignoto abbia esplicato la sua prima azione patogena, trovando nelle cel¬ 
lule germinative il terreno più adatto al suo attecchimento e più affine alla suanatura. 

E verosimile che, secondariamente alla intensa proliferazione cellulare che av- 
viene sullo sbocco della lacuna linfatica, questa, in seguito alla occlusione del suo 
sbocco, debba dilatarsi, come per efietto dell’accumularsi nel suo lume di una so¬ 
stanza che prima non si produceva, oppure trovava la possibilità di riversarsi nella 
cavità della sierosa. Da questo fatto iniziale, da questa dilatazione consecutiva della 
lacuna linfatica a noi pare possa avere origine la formazione delle cisti più elemen¬ 
tari, le quali poi, per virtù intima delle loro cellule di rivestimento e per le pro¬ 
prietà neoformative da cui esse sono invase per effetto della affezione neoplasica, 

tendono ad acquistare in volume e ad organizzarsi in un tessuto patologico sempre 
più complesso. 

Resta sempre a spiegare la natura delle cellule epitelialiformi di rivestimento 
delle cisti, e ancora l’origine della sostanza gelatinosa in esse contenuta e fuori di 
esse variamente distribuita. Come dalle cellule endoteliali possono avere avuto ori¬ 
gine e formazione le cellule d’aspetto epiteliale delle nostre cisti ? 

Ribbert definisce l’endotelio come uno strato di cellule appiattite e disposte in 
una sottile membrana, riunite da una scarsa sostanza cementante, le quali rivestono 
le cavità sierose, i vasi sanguigni e linfatici, gli spazii interstiziali dei connettivi. 

Qui giova richiamare quel che abbiamo detto in principio : analogamente a ciò 
che hanno ammesso Rubens e Lejars in rapporto alPendotelioma delle sierose 
articolari, si può pensare che le cellule endoteliali del peritoneo, divenute sede di 
sviluppo di un processo neoplastico, proliferando diano luogo dapprima alla forma¬ 
zione di tuboli rivestiti da cellule a tipo epiteliale, e poi, la loro natura connettivale 
prendendo il sopravvento sul loro carattere acquisito di cellule di rivestimento, 
diano luogo alla formazione di tumori connettivali. 

Abbiamo pure accennato che le cellule endoteliali, in condizioni patologiche, 
possono dare origine ad elementi di forma epiteliale. 

Ciò si può verificare anche nelle flogosi acute e croniche degli endoteli. Vi ha 
nella letteratura una grande messe di studi e di ricerche sulle flogosi delle mem¬ 
brane endoteliali, i cui risultati portano ad ammettere che in ogni processo infiam¬ 
matorio acuto o cronico degli endoteli si può riscontrare una vera e completa me- 
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tamorfosi cellulare, consistente nella trasformazione delle cellule pavimentose endo- 
telialì in cellule di forma epiteliale cilindrica o cubica. 

Il Ribbert ha osservato questo fenomeno negli endoteli dei capillari e delle 
vene della milza nella iperemia flogistica di quest’organo, sì che il vaso rassomi¬ 
gliava ad un tubo ghiandolare. Nelle flogosi delle sierose peritoneale pleurica e pe- 
ricardica questi fatti sono stati osservati più volte da parecchi autori. Ciò dimostra 
che lo stimolo flogistico può indurre un polimorfismo spiccato nelle cellule endoteliali. 

Lo stesso fenomeno, e a più forte ragione, può pensarsi che avvenga sotto 
1 azione dello stimolo neoplastico. E difatti esso è stato riscontrato più volte nelle 
neoformazioni maligne degli endoteli. 

Il Krompecher ha descritto formazioni a tipo epiteliale, di forma cilindrica nel- 
l’endotelioma del testicolo. Lubarsch ha riscontrato presenza di cellule cilindriche 
epitelialiformi nelle metastasi di un endotelioma della pleura. Beck le ha descritte 
in un emangioendotelioma dell’omero. 

Volkmann ha descritto ed illustrato questi fenomeni di metamorfosi cellulari 
nei tumori della parotide, nei quali il polimorfismo è evidente, dalle cellule pavi¬ 
mentose monostratificate alle cellule cilindriche e cubiche, che mentiscono perfetta¬ 
mente gli epiteli. 

Non mancano dunque le prove della capacità degli endoteli di assumere carat¬ 
teri e conformazioni epiteliali nei loro processi ìleoplastici. Così rimane perfetta¬ 
mente spiegata la presenza di cellule di rivestimento delle pareti cistiche di forma 
epiteliali, in mezzo a formazioni cellulari prettamente connettivali, quali noi abbiamo 
descritto nella neoplasia in esame. Inoltre non meraviglierà se un tessuto, capace 
di tante spiccate proprietà formative fisiologiche e patologiche, conservi e dimostri 
vivaci proprietà secretive nelle sue manifestazioni neoplastiche. 

Abbiamo già parlato delle proprietà secernenti degli endoteli in condizioni fisio¬ 
logiche e in condizioni patologiche, e abbiamo visto come, tra gli altri prodotti di 
secrezione, gli endoteli possono secernere anche grande quantità di sostanze mucoidi 
e ialine. Questi prodotti di secrezione, raccogliendosi dentro il lume dei tubi e degli 
spazi endoteliali, ne dilatano le pareti: e le cellule di rivestimento di queste assu¬ 
mono, come si disse, forma cubica e cilindrica, mentendo così delle vere formazioni 
adeno-epiteliomatose. 

Vi sono però degli autori che ritengono queste sostanze mucoidi e colloidi 
siano dovute non a secrezione, ma a fenomeni di degenerazione mucosa delle cellule 
neoplastiche. Friedreich, Glockner, Zahn ed altri ritengono si tratti di vera secre¬ 
zione colloide delle cellule ; Bormann, Fuyanami, ecc. sono per i fenomeni di dege¬ 
nerazione protoplasmatica; Lubarsch ammette tanto i fenomeni degenerativi come i 
fenomeni secretivi della cellula. 

Per le esperienze di Heidenhain e di altri, sono indiscussele proprietà secretrici 
degli endoteli in condizioni fisiologiche. Nei neoplasmi queste proprietà secretrici, 
subendo speciali alterazioni, daranno luogo a secreti patologici. 

Borst del resto ha visto che gli endoteli possono secernere sostanza mucosa 
anche in condizioni fisiologiche, e in rapporto a questo fatto ha messo la genesi 
delle grandi quantità di sostanze mucose e ialine che frequentemente si rinvengono 
nei tumori endoteliali delle sierose. 
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Che nel caso nostro si tratti di secrezione degli elementi cellulari ci è dimo¬ 
strato anche dal fatto che nelle cisterelle ripiene di sostanza mucosa o gelatinosa 
le cellule di rivestimento e le cellule proprie del neoplasma erano integre e non 
presentavano nessun fenomeno di degenerazione protoplasmatica. 

Per concludere, di che natura era adunque il nostro neoplasma ? dove esso ha 
avuto origine ? per quali vie si è diffuso ? 

Non ripeteremo i caratteri microscopici di esso, già descritti di sopra nel re¬ 
perto istologico : da essi e dalla critica diagnostica differenziale su riferita balza 

evidente il concetto che si tratti di un tumore del peritoneo di natura sarcomatosa 
mista, a cellule rotonde e a cellule fusate. 

Che non fosse un endotelioma o un peritelioma del peritoneo, si deduceva spe¬ 
cialmente dal fatto che mancava la caratteristica varietà di grandezza delle cellule, 

e, sopratutto, mancava la tipica distribuzione di esse intorno alle pareti dei vasi 
sanguigni e linfatici. 

Oltre il tessuto sarcomatoso, abbiamo descritto anche un tessuto mixomatoso 
tra i costituenti istologici del nostro tumore. 

Fino ai tempi di Virchow i mixomi furono confusi con ogni altra specie di 
tumore colpito da degenerazione mucosa. Oggi i mixomi sono considerati da alcuni 
come residui embrionari, i quali, secondo la teoria del Conheim, costituirebbero 
quasi il germe latente del neoplasma* capace di risvegliarsi a nuova vitalità e di 
svilupparsi sotto l’azione di un altro stimolo patologico qualsiasi. E quest’opinione 
sarebbe in armonia col fatto che nella vita fetale il tessuto mucoso è molto diffuso 
nell’organismo umano ; nell’organismo completo, esso persiste in condizioni fisiolo¬ 
giche soltanto intorno all’ombelico, dove rappresenta i residui della gelatina di 
Wharton, nel corpo vitreo del bulbo dell’occhio e sotto le valvole del cuore. 

Altri ritengono che il mixoma rappresenti ed esprima il prodotto di un’evo¬ 
luzione metatipica dei tessuti connettivi. 

Ad ogni modo, oggi si conviene da tutti gli autori che il mixoma è un tumore 
in cui il muco non rappresenta un prodotto degenerativo del corpo cellulare, ma 
nasce insieme con la cellula e di essa costituisce un elemento componente essenziale. 

Noi pensiamo che la nostra neoplasia abbia avuto la sua prima origine nelle 
lacune linfatiche del peritoneo, in corrispondenza delle quali noi abbiamo riscon¬ 
trato e descritto le manifestazioni sue più iniziali, consistenti in aggruppamenti 
parvi-globo-cellulari di natura sarcomatosa. 

A questo punto possiamo porci un quesito abbastanza difficile. Noi non abbiamo 
riscontrato presenza di neoplasmi a carico dei vari visceri profondi; abbiamo ri¬ 
scontrato unicamente a carico della sierosa peritoneale una ricchissima efflorescenza 
di noduli^.neoplastici. Questa neoplasia del peritoneo si è originata in un’unica sede 
ben circoscritta del peritoneo, e poi da questa si è diffusa a tutta la sierosa, oppure 
in vari punti del peritoneo, in corrispondenza di molteplici lacune linfatiche, hanno 
avuto origine, l’una indipendentemente dall’altra, varie manifestazioni neoplastiche, 
senza che le une siano seguite secondarie alle altre per un fenomeno di metastasi? 

In questo caso entreremmo necessariamente nel concetto della discrasia neoplastica, 
nel concetto di una vera sarcomatosi del peritoneo o peritonite sarcomatosa. Non ab¬ 
biamo dati di fatto nè ragioni critiche teoriche bastevoli ad escludere questa ipotesi. 
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vero che, fra i tanti, non abbiamo riscontrato un nodulo neoplastico che, 
per i suoi caratteri, potesse farci credere di rappresentare la prima manifestazione 
di questa eruzione neoplastica. Ma, con tutto ciò, non possiamo escludere neppure 
la ipotesi dell esistenza di un nucleo primitivo di germi aberranti del foglietto meso- 
ermico dell embrione, nel quale la neoplasia avrebbe trovato il suo primo focolaio 
d origine, e dal quale poi, in secondo tempo, distaccandosi e diffondendosi per 

numerose vie emissario piccoli nuclei cellulari neoplastici, sarebbero derivati, in 
linea diretta od indiretta, tutti gli altri noduli sagomatosi. 

Ad ogni modo, bisogna notare che in queste forme di tumori maligni delle 
sierose e quasi sempre vano il tentativo di precisarne il punto primo di origine, 
perchè le reti dei vasi linfatici vengono invase con una rapidità straordinaria dagli 
elementi neoplastici migranti, tanto che, come dice il Ménétrier, non si riesce quasi 
mai a stabilire chiaramente se la proliferazione iniziale della neoplasia abbia avuto 
luogo sul rivestimento endoteliale della sierosa o nei vasi linfatici della sottosierosa. 

Virchow ammetteva il contagio umorale dei tessuti normali. 

Chuquet ammette che l’infezione peritoneale è dovuta a linfoangioiti neopla- 

siche. Courtois-Suffit attribuisce ai vasi linfatici l’ufficio di disseminare i prodotti 
neoplasici nella sierosa peritoneale.!? 

Erlich fin dal 1880 aveva notato che nelle sierose la generalizzazione dei tu¬ 
mori maligni non avviene sempre per le vie linfatiche, ma delle volte essa av¬ 
viene in località distanti ben separate, come se le superficie siano seminate diret¬ 
tamente dai prodotti liberi del tumore. Ménétrier, Quinke, ecc., hanno attribuito 
la generalizzazione del cancro delle sierose alle cellule cancerigne sospese nel liquido 
ascitico. Aslanian ammette che l’infezione dei vasi linfatici può aversi soltanto per 
un territorio limitato e sempre nel senso della corrente della linfa, e si schiera 
decisamente in favore della disseminazione diretta mediante le cellule epiteliali at¬ 
traverso il versamento ascitico. Egli adduce numerose prove in favore di questa 
ipotesi, come quella per es., che la laparotomia nei casi di tumori ovarici più volte 
ha determinato la peritonite cancerosa post-operatoria, in seguito alla rottura di una 
sacca cistica e a diffusione del contenuto nella cavità peritoneale. 

Noi, avendo riscontrato nel liquido ascitico del caso nostro scarsi aggruppa¬ 
menti cellulari a c aratteri dubbi perchè in via di degenerazione, e specialmente per 
il fatto che molti noduli neoplastici erano in esso ulcerati, condizione che pare 
favorisca la seminagione di elementi cellulari infettanti nei versamenti delle sierose. 

non vorremo escludere a priori la possibilità di questa via di diffusione tante volte 
dimostrata. 

Ma, in contraddizione delle osservazioni di Aslanian. noteremo soltanto che le 

metastasi per via linfatica possono verificarsi non soltanto nel senso della corrente 

della linfa, ma anche in senso retrogrado, come è stato dimostrato da numerose 
osservazioni. 

Nel nostro caso, come abbiamo detto, secondo ogni probabilità, la neoplasia si 
è iniziata in corrispondenza delle lacune linfatiche della sierosa peritoneale, e in 
tutte le sue manifestazioni ulteriori più complesse ha sempre presentato una loca¬ 
lizzazione netta nella sottosierosa del peritoneo viscerale e parietale, senza mai oltre¬ 
passarne i confini. Dato tutto ciò, e dati i rapporti delle reti linfatiche del peritoneo, 
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secondo noi, nel caso nostro, la diffusione delia neoplasia sarebbe avvenuta almeno 
prevalentemente per via linfatica, senza escludere che possa essere avvenuta tra 
puntazione immediata di elementi sarcomatosi sospesi nel liquido ascitico. 

Per concludere, dobbiamo dire che nel caso nostro si trattava di una mixo - 
linjangio sarcomatosi cistica diffusa di tutta la sierosa peritoneale, originatasi pri¬ 
mitivamente in questa sierosa in corrispondenza delle sue lacune linfatiche. 

AlPill.mo prof. Ferretti, che mi ha permesso di studiare questo caso, i miei 
ringraziamenti e la mia gratitudine. 
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Auto-riassunto. 


Per lo studio dell’argomento, FA. piglia le mosse da un caso clinico di tumore 
peritoneale di interesse singolare, nel quale all’intervento operatorio si riscontrò la 
presenza di numerosissimi noduli neoplastici, ulcerati e non ulcerati, diffusi su tutto 
il peritoneo parietale e viscerale, con produzione e deposito in tutta la cavità ad¬ 
dominale di copiosissime raccolte di sostanza gelatinosa informe e di cisti a conte¬ 
nuto gelatinoso. Espone i risultati dell’esame chimico del contenuto peritoneale, e 
delFesame microscopico dei prodotti dell’eruzione neoplastica. Ritiene che tale neo¬ 
plasia abbia avuto la sua prima origine nelle lacune linfatiche del peritoneo, in 
corrispondenza delle quali ha riscontrato le manifestazioni più iniziali del processo 
neoformati vo. Conclude dicendo che si tratta di una mixo-linfangio-sarcomatosi 
cistica primitiva generalizzata a tutta la sierosa peritoneale. 

Fa una disamina completa della letteratura sull’argomento, e mette in rilievo 
le differenze essenziali esistenti fra i casi finora noti e il caso in esame. 
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. III. 

Istituto di clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal senatore prof. F Duraste 


Sul potere antitossico delle piandole linfatiche 


per il dott. FILIPPO LOFARO. 


Dopo che Nencki e Giacosa (1) hanno infornato, in base alle loro ricerche, 
l’antico dogma di Pasteur sull’assenza di microorganismi nei tessuti di animali 
normali, l’attenzione e l’attività di moltissimi studiosi fu attratta sulla que¬ 
stione se nei vari organi di individui sani siano o no contenuti dei microor¬ 
ganismi; questione d’importanza grandissima per i patologi e più ancora per 
i chirurgi. Da molti negata, fu dai più risolutamente affermata la presenza di 
germi nella milza, nel fegato, nelle glandole linfatiche, nel midollo delle ossa 
di individui sani ed il Verneuil (2) nel 1886 fondava, sulla scolta di dati 
clinici, la sua geniale teoria del microbismo latente colla quale stabiliva la 
possibilità che microorganismi patogeni rimangano inoffensivi per lungo tempo 
in varie parti dell’organismo fino, a quando per una causa occasionale qua¬ 
lunque essi possano invadere l’organismo stesso provocando le più gravi forme 
patologiche. 

E d’allora la questione ha sempre più appassionato i vari sperimentatori 
i quali furono maggiormente spinti a più vaste e numerose ricerche, che però 
portarono a risultati spesso contraddittori. Così, mentre Rindfleisch (3), 
Meissner (4), Van der Broek, Watson Cheyne, Ewart, Zahnn (5), Hauser (6), 
Kraus (7). Neisser (8), Opitz (9), e più tardi Chilles (10), Morgan (11), Vecchi 
ed altri sostengono la sterilità dei tessuti di organismi sani, per contrario 
dopo Nenckie Giacosa, Rosenberger (12), Tiegel (13),Hoffmann (14), Horsley (15), 
Zweifel (16), Zahor (17), Yaubert (18), Wysokowicz (19), Loomis (20), Piz- 
zini (21), Spengler (22), Perez (23), Stern (24), Manfredi (25), Viola (26), 
Bizzozzero (27), Simoncini (28), Ribbert (29) Kàlble (30), Mirto (31), Carrière 
e Vanverts (32), Schnitzler (33), Pusateri (34), Ford (35), Quensel (36), Rogo- 
zinski^(37), Wrzosek (38), Harbitz (39), Bartei (40), Schwarz (41), Furst (42), 
Soprana (43), Calmette e Guerin (44), Selter (45), Hess (46), Rabinowitsch (47), 
hanno trovato batteri nella massa di organi o di tessuti quali le glandole 
linfatiche, il fegato, la milza, di animali sani. 

Avere potuto stabilire in modo indubbio che organi sani di individui sani 
contengano germi, senza che i singoli organi ed il generale dell’organismo 
risentano alcuna influenza, è prova inconfutabile della possibilità che i batteri 
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possano rimanere inoffensivi nella compagine dei tessuti, poiché non è possi- 
b.le pensare che m un numero cosi vasto di ricerche tanto accurate, i germi 
isolati siano il prodotto di inquinamento accidentale. D’altra parte è facile poter 
supporre che lo scarso numero di risultati negativi sia dovuto in parte alla 
insufficiente quantità di tessuto innestato in rapporto alla scarsezza di germi 
contenuti negli organi ed in parte anche al non abbondante numero di espe¬ 
rienze eseguite, poiché non è da dimenticare che non in tutti gli individui 
sani, ma solo in una percentuale è possibile isolare germi dagli organi 

La percentuale di casi nei quali i germi patogeni sono ospiti inoffensivi 
dell organismo e vana per i vari organi : essa è scarsissima secondo alcuni 
ricercaton per la milza (Carrière e Vanverts, Wrzosek, Schwarz); pel fegato 
( rzosek, Schwarz) e per il midollo osseo (Rzegocinski, Schwarz), per molti 
altrincercaton invece la milza, il fegato, il midollo delle ossa sono sempre 
sterili (Selter, Perez). I germi dalle glandole linfatiche invece si possono iso¬ 
lare molto frequentemente: secondo Loomis nel 40 percento; secondo Pizzini 

nel 37 per cento; secondo Perez nell’88.63 per cento; secondo Kàlble nel 75 per 

cento nel maiale, nell’8.69 per cento nell’uomo; secondo Quensel nel 21.27 per 

cento; secondo Rogozinski nell’89.47 per cento; secondo Wrzosek nel 50 per 

cento; secondo Hess nel 22 per cento. Tutti i ricercatori sono d’accordo nello 

s a i ire c e e nelle glandole linfatiche che si trovano nella pluralità dei casi 
i germi. 

Davanti a tali dati di fatto sorse spontanea la domanda: come mai <*enm 
vivi ed attivi vengono con tanta frequenza ritrovati nei gangli e possono per-' 
manere in ess! m condizioni sì fatte senza danneggiare l’organismo che li 
ospita? Tal, questioni furono oggetto di accurati studi e di pazienti ricerche 
che hanno portato un grande contributo alle nostre conoscenze. 

A parte la questione se è possibile, attraverso la cute e le mucose integre 
i passaggio di germi nel sottocutaneo o se occorrano microtraumi e lesioni 
i continuo perchè i batteri pervengano sotto cute e negli strati sottomucosi 
non esiste orma, più alcun dubbio ch’è per la via linfatica che i microorga¬ 
nismi comunemente dal sottocutaneo pervengono nella circolazione 

Wrzosek, per dimostrare quale sia la via per la quale i germi arrivino 
al tubo gastroenterico nel circolo e negli organi interni, ha allacciato il dotto 
toracico ed ha somministrato col cibo a dieci cani per due giorni delle cal¬ 
ure m brodo d, diversi microbi: prendendo poi in esame la milza, il fegato 
! P° lmone * le gondole linfatiche mesenteriche e bronchiali, l’urina la bile 

, ! a f Dg " e ha P ° tut0 datare, in tuitti i dieci esperimenti, che le glandole 
n a ^e mesenteriche contenevano in grande quantità i germi fatti ingerire 
mentre nelle glandole linfatiche bronchiali li ha potuto isolare una “volta 
o,a ed in un caso nel quale i microbi erano stati somministrati al cane colla 
sonda esofagea per cui non era impossibile l’infezione diretta della trachea ; 
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mai gli fu possibile coltivare i germi dati in pasto all’animale dalla milza, 
dal fegato, dal polmone, dal sangue, dall’urina, dalla bile. Facendo poi inge¬ 
rire i germi e non allacciando il dotto toracico in quattro gatti e in quindici 
cani ha trovato tredici volte i microbi nelle glandole mesenteriche, cinque 
volte nei polmoni, due volte nei muscoli, due volte nelle glandole bronchiali, 
una volta nella milza, nei reni e nel midollo osseo. 

Boeri (48) dopo aver praticato la fìstola del dotto toracico nei cani iniet¬ 
tava nel sottocutaneo dell’animale dosi mortali di coltura di carbonchio o di 
pneumococco e raccoglieva, di tempo in tempo, la linfa dal dotto toracica 
fistolizzato ed il sangue dalla giugulare. Ha potuto constatare che mentre 
dalla linfa poteva isolare i germi mezz’ora dopo dell’iniezione della coltura 
fino alla morte dell’animale, dal sangue li poteva coltivare soltanto durante 
l’agonia, il che lo ha portato ad ammettere che dal sottocutaneo i microrga¬ 
nismi venivano trasportati nella circolazione esclusivamente per la via linfatica. 

Calmette e Guerin (49), in base alle loro ricerche, hanno potuto stabilire 
che i bacilli tubercolari dall’intestino pervengono al polmone attraverso i vasi 
linfatici e la catena linfatica. 

Noetzel (50) iniettando nell’articolazione del ginocchio delle colture di 
piocianico ha trovato i bacilli dopo cinque minuti nelle glandole linfatiche 
inguinali, crurali, iliache, lombari e poco dopo nel sangue. A conclusioni 
presso a poco uguali erano pervenuti prima di lui Braunn (51) e Jaffe (52). 

Findel (53) ha potuto constatare in quattordici cavie, alle quali aveva 
dato per ingestione prodotti tubercolari, che in nessuna si erano stabilite 
alterazioni tubercolari pulmonali, ma che però frequentissimamente si erano 
determinate tumefazioni delle placche del Peyer, delle glandole mesenteriche 
e delle glandole cervicali. 

Uffenheimer (54) ha provato sperimentalmente in animali neonati la infe¬ 
zione tubercolare per la via gastro-intestinale per ingestione di bacilli tuber¬ 
colari. Egli ha visto che dopo qualche giorno dall’ingestione di un pasto co¬ 
pioso di bacilli questi si trovano nelle glandole linfatiche mesenteriche, del¬ 
l’epiploon, dell’ilo del fegato mentre in queste ultime non fu dimostrabile la 
presenza quando la quantità di bacilli fatti ingerire era scarsa. 

Da tutte queste esperienze, e da molte altre che non cito per amore di 
brevità, resta adunque comprovato che i germi sia che provengano dalla 
esterno per la superfìcie cutanea o per le mucose, per arrivare al sangue ed 
agli organi interni, attraversano le vie linfatiche. Parrebbe a prima vista che 
sia questa la sola ragione per la quale più frequentemente si trovano i mi¬ 
crorganismi nelle glandole linfatiche. Se però questo dato di fatto ci fa com¬ 
prendere facilmente il perchè della facile infettività del sistema linfatico e se 
spiega il fatto clinico ripetutamente osservato che ad un focolaio infettivo 
segue immediatamente l’ingorgo e spesso l’infezione dell’apparato glandolare 


• 34 ) 



SUL POTERE ANTITOSSICO DELLE GLANDOLE LINFATICHE 


871 


linfatico della regione, non ci dà ragione del perchè spesso i germi si trovino 

ino ensivi nelle glandole linfatiche e perchè spesso vediamo esaurire in queste 

e e infezioni che in altro tessuto avrebbero raggiunto la loro completa evo- 
luzione. 


Ricerche ulteriori però hanno esattamente chiarito queste questioni. 

Nel 1890 Arlomg (55) ha potuto stabilire che parti di glandole tuberco¬ 
lari, inoculate in cavie ed in conigli, non provocavano in questi manifesta¬ 
zioni di sorta, mentre nelle prime davano una forma di tubercolosi attenuata 
e deduceva che ,1 virus tubercolare nel suo passaggio attraverso glandole 
linfatiche perdeva una parte della sua virulenza. 

, ' Phisalix < 56 ) ha dimostrato che la virulenza del bacillo del carbonchio 
s attenua per il passaggio attraverso le glandole linfatiche. 

Rosa (57) avendo constatato che le inoculazioni di masse caseose di 
glandole tubercolari non producono le lesioni di necrotubercolosi che si so¬ 
gliono determinare colle iniezioni di colture sterilizzate di bacilli tubercolari 
ma riescono innocue, è venuto alla conclusione che i bacilli tubercolari subi¬ 
scono nelle glandole linfat.che un’attenuazione della loro virulenza. 

Nel 1891, Pizzini, con innesti di glandole bronchiali macroscopicamente 
sane di trenta cadaveri di individui immuni di tubercolosi, ha potuto ben 
undici volte infettare di tubercolosi le cavie alle quali venivano innestate. 

Nel 1898 Perez (58) in lunghe ed accuratissime ricerche, ha potuto sta¬ 
bilire che microorganismi, siano o no patogeni, inoculati in dose non letale 
nel sottocutaneo compaiono quasi subito nel sistema linfatico in numero mag¬ 
giore che in qualsiasi altro tessuto dell’organismo e che vi permangono lun¬ 
gamente in esso anche quando di essi non si può più dimostrare la presenza 
ne nel punto di inoculazione, nè nel resto dell’organismo. Egli poi iniettando 
sotto cute di animali ricettivi delle colture di mesentericus fuscus, di prodi¬ 
gioso, di stafilococco piogeno aureo, di bacillo del tifo, di bacillo del carbon¬ 
chio, di diplococco di Praenkel, di bacillo della peste bubonica, di bacillo della 
tubercolosi ed esaminando la virulenza dei germi isolati dal sangue, dalla 
milza, dalle glandole linfatiche, a confronto della virulenza che questi germi 
avevano prima dell’iniezione, ha potuto constatare che essi restano attenuati 
nella loro virulenza durante il loro passaggio attraverso le glandole linfatiche, 
virulenza invece che resta immutata per il passaggio attraverso la milza. Per 
la tubercolosi l’attenuazione è tale che l’animale sopravvive all’innesto di ba¬ 
cilli i quali abbiano subito tre passaggi attraverso le glandole linfatiche, 
mentre l’animale inoculato con bacilli isolati dalla milza attraverso cui ave¬ 
vano subito gli stessi passaggi rimane ucciso. Perez ha potuto inoltre osser¬ 
vare che i bacilli tubercolari contenuti in glandole, che dopo tolte dall’ani¬ 
male erano state tenute per qualche tempo al termostato a 37°, subiscono 
ancora un’attenuazione per quanto assai scarsa. Risulta inoltre dalle sue ri- 
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cerche che mentre era contenuto un maggior numero di bacilli tubercolari 
in tessuto linfatico che in eguale quantità di polpa splenica, viceversa gli 
animali inoculati con pappa di tessuto linfatico vivevano più lungamente di 
quelli inoculati con eguale quantità di pappa di milza, il che sta a dimostrare in 
modo indubbio 1 ’attenuazione che i bacilli avevano subito nel tessuto linfatico. 

Nello stesso anno Besan^n e Labbé (59) hanno, in un importantissimo 
studio, cercato di determinare quale sia l’azione delle glandole linfatiche nelle 
infezioni sperimentali, studiando microscopicamente tutte le alterazioni che 
si determinano nelle vie linfatiche in seguito ad iniezioni nel sottocutaneo di 
varii agenti infettivi. Vengono alla conclusione che i gangli linfatici possono 
essere considerati come organi d’arresto incaricati di ritenere al loro passaggio 
i batteri che li attraversano; i gangli reagiscono all’invasione dei germi con 
congestione dei vasi, marcatissimo afflusso leucocitario, diapedesi, fagocitosi, 
il che costituisce una difesa validissima contro l’invasione del ganglio succes¬ 
sivo. Oltre una tale azione di arresto esiste anche un’azione di attenuazione 
perchè i microbi isolati dai gangli hanno una virulenza minore di quella che 
quelli isolati dal punto d’innesto. 

A conclusioni presso a poco simili è venuto Simoncini nel 1903 inocu¬ 
lando i vari virus (bacillo del carbonchio, bacillo della tubercolosi) nella ca¬ 
mera anteriore dell’occhio. 

E Baumgarten ha sperimentalmente dimostrato che i gangli linfatici 
funzionano da filtro e riescono secondo i casi ad impedire o ritardare la 
penetrazione nel sangue dei bacilli tubercolari. 

Manfredi e Viola hanno, per mezzo di inoculazioni endolinfatiche nella 
camera anteriore dell’occhio, potuto stabilire che gli animali (cavie, conigli) 
tollerano per questa via dosi di coltura di carbonchio, di bacillo del tifo, di 
bacillo difterico che riuscivano invece letali se inoculate nel sottocutaneo. 
Inoltre, iniettando dosi subletali di virus hanno visto che i germi non giun¬ 
gevano mai nel sangue e tanto meno negli organi interni, ma erano arrestati 
nelle glandole linfatiche nelle quali si potevano facilmente riconoscere. Ino¬ 
culando invece dosi letali di virus nella camera anteriore hanno, dopo un’ora 
dall’innesto, potuto isolare i germi solo dalla camera anteriore dell’occhio e 
dalle glandole carotidee, mentre rimanevano sterili la milza, il sangue e le 
altre glandole; dopo sei ore dall’ innesto e fino alla settantaduesima ora si 
rintracciavano i germi nella camera anteriore dell’occhio, nei gangli carotidei 
ed in tutti i gangli sottocutanei, mentre rimanevano sterili il sangue, la milza, 
le glandole mesenteriche che venivano invece invase tutte dopo la 96 a ora. 
Hanno potuto invece constatare che con ripetute iniezioni, a dosi crescenti, 
di virus carbonchioso e tifico nella camera anteriore dell’occhio gli animali 
s’immunizzavano contro dosi letali anche quando queste venissero sommini¬ 
strate per il sottocutaneo. Per contrario, per la difterite (infezione eminen- 
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temente tossica) hanno potuto per la camera anteriore dell’occhio iniettare 

in secondo ed in terzo tempo dosi superiori a quella minima letale per questa 

via, ma non sono riusciti mai a conferire all’animale la immunizzazione contro 
l’infezione per altre vie. 

Manfredi (60), in un lavoro successivo, conclude che i gangli concorrono 
alla lotta che l’organismo combatte contro i batteri con una triplice azione: 
arrestando i germi, attenuandone la virulenza, immunizzando l’organismo. 
Onde spiegare questa triplice azione esclude la fagocitosi e suppone si tratti 
di proprietà biochimiche collegate alla speciale struttura e funzione dell’ap¬ 
parato glandolare che non trovano riscontro in altri organi. 

Nel 1902, Manfredi e Frisco hanno comunicato i risultati di loro accura¬ 
tissime ricerche. Questi autori hanno potuto constatare che le cavie, alle 
quali inoculavano colture di tubercolosi per via intralinfatica nella camera 
anteriore dell’occhio, morivano molto più tardi di quello che morissero quelle 

• inoc ‘ uIate P er vla s °ttocutanea. Inoltre, immettendo nella camera anteriore 
dell’occhio delle dosi che pel sottocutaneo sarebbero riuscite letali, non si 
determinava che una tubercolosi limitata esclusivamente alle glandolo della 
regione e che regrediva spontaneamente e guariva. Hanno potuto anche per 
questa via conferire agli animali una immunità relativa. Avendo studiato poi 
le alterazioni istologiche che si determinano nel ganglio, in seguito ad inocu¬ 
lazioni intralinfatiche di virus tubercolare, Manfredi e Frisco concludono che 
i bacilli tubercolari penetrati nelle vie linfatiche in piccola quantità vengono 
arrestati dai gangli nei quali restano in vita per tre o quattro mesi. In 
questo tempo essi gradualmente e progressivamente si attenuano nella loro 
virulenza e lentamente si disgregano trasformandosi in granuli e distruggen¬ 
dosi. Si può osservare intanto nel ganglio in cui è pervenuta una quantità 
minima di bacilli, una semplice congestione reattiva con proliferazione cellulare 
che risolve con la restitutio ad integrum; per quantità maggiori di virus si 
ha flogosi più intensa e costituzione di tubercoli con esito in cicatrice con- 
nettivaie. Il fatto istologico più notevole in questo caso è la tendenza del 
connettivo proliferante ad ostruire le vie di sbocco ai bacilli e ad incistare 

e librificare i tubercoli ed infine a costituire una capsula fibrosa intorno al 
ganglio. 

Evoli (61) mettendo a confronto iniezioni di germi (diplococco di Fraenkel, 
streptococco, tossina difterica) per via endolinfatica e per via endovenosa, ha 
potuto stabilire che i gangli linfatici ritardano ed arrestano il cammino dei 
germi patogeni, ne diminuiscono la virulenza e rappresentano così un notevole 
elemento di difesa per l’organismo. 

Bartei (62) ha potuto costatare nelle sue esperienze per ingestione che 
bacilli tubercolari virulenti avevano subito, dopo la dimora nel tessuto lin¬ 
fatico di animali da esperimento, una grande diminuzione della loro virulenza 


(37) 





374 


IL POLICLINICO 


che qualche volta avevano perduto completamente. Così egli ha visto che gli 
innesti di glandole linfatiche di conigli, nutriti con bacilli tubercolari, provo¬ 
cavano nelle cavie unicamente delle lesioni locali e spesso non determinavano 
nemmeno queste; le colture ricavate dalle glandole dei conigli si dimostravano 
molto meno virulente di quelle che erano servite pel pasto infettante. Conclude 
quindi con accertare un indebolimento della virulenza del bacillo tubercolare 
nel passaggio attraverso le glandole. Di tale risultato il Bartei ha trovato 
successivamente conferma in ricerche fatte dopo insieme al Weichselbaum 
sulle glandole linfatiche dei bambini. 

Fiirst, avendo nelle sue osservazioni potuto stabilire la presenza di bacilli 
tubercolari in glandole non specificamente alterate e avendo potuto constatare 
che un tale stato di cose non è infrequente, pensa che perchè si determini 
una infezione tubercolare sia necessaria una diminuita resistenza glandolare. 

Nel 1906 dopo che Noetzel (1. c.) ebbe constatato nelle sue esperienze 
che i germi dopo pochi minuti che erano stati inoculati attraversando le vie lin¬ 
fatiche penetravano nel circolo sanguigno inferiva che nessuno ostacolo offrono 
le glandole al trasporto dei germi; Labbè (62) polemizzando con lui sosteneva 
che nei casi nei quali il passaggio dei germi avviene, ed in modo tanto rapido, 
ciò è dovuto alla insufficiente azione protettiva delle glandole stesse perchè 
esse restano sopraffatte dalla quantità o dalla virulenza dei batteri e quindi 
non reagiscono. Ma, egli aggiunge, anche una tale vittoria non avviene senza 
resistenza e le glandole se non riescono ad arrestare l’infezione ne dimi¬ 
nuiscono per certo l’intensità: i fenomeni di reazione fagocitarla che si osser¬ 
vano nelle glandole sono i testimoni di questa lotta. 

Boeri, avendo praticata la fistola del dotto toracico nei cani, ha inoculato 
nel sottocutaneo di essi delle abbondanti quantità di colture di pneumococco 
ed ha notata la comparsa dopo pochi minuti dei germi nella linfa raccolta 
dal dotto toracico fistolizzato. Se invece inoculava scarse quantità di colture 
nel sottocutaneo, non era invece dimostrabile la presenza di germi nella linfa 
raccolta, il che sta a dimostrare che i microrganismi venivano arrestati nelle 
glandole alle quali l’autore concede un gran potere di difesa contro i batteri. 

Calmette e Guerin (64), studiando l’infezione tubercolare per via intestinale, 
hanno visto che negli animali molto giovani i bacilli tubercolari somministrati 
col pasto si accumulano nello strato corticale dei gangli linfatici e quando il pasto 
infettante è stato copioso non tardano a produrre lesioni tubercolari in sito. 
Quando invece l’animale non ha ingerito che una scarsa quantità di bacilli, i 
gangli li ritengono, aumentano di volume e ne lasciano sfuggire solo qualcuno 
(sempre inglobato da un leucocito) attraverso i loro canali efferenti verso le altre 
glandole. Se di queste glandole si fanno degli innesti si trova che il loro potere 
infettante è* conservato nonostante che all’esame microscopico non si rilevino 

A 

tracce di alterazione. Tale potere infettante perdura per un certo tempo. 
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Bartei, in una successiva pubblicazione (65), sostiene che tutte le alte¬ 
razioni, sia nella struttura morfologica, sia nella costituzione, sia nei rapporti 
del sistema linfatico, costituiscono delle cause predisponenti a malattie infettive, 
in accordo con le osservazioni di Paltauf circa la corrispondenza fra lo status 
lymphaticus e la predisposizione a malattie d’infezione. 

Romme (66) anche egli sostiene, polemizzando con Nòtzel, che le glandolo 

linfatiche hanno il potere di attenuare la virulenza dei germi e di opporsi 
alla invasione dell’organismo. 

A tali dati sperimentali corrispondono anche i fatti clinici osservati da 
Hijmaus, Riedel, Krisch (67), i quali hanno notato come di malati affetti da 
adeniti tubercolari curati coll’asportazione delle glandole rispettivamente il 
16, il 15, il 18 % sono morti con tubercolosi polmonare; le osservazioni di 
Francesc-hmi (68) e quelle di Haan (69), i quali-hanno potuto constatare che 
le manifestazioni sifilitiche secondarie si determinano più facilmente, più rapi¬ 
damente e con maggiore gravità negli individui nei quali furono asportate o 
distrutte le glandole linfatiche od anche nel lato nel quale mancano i gangli; 
fatti confermati dalle osservazioni di De Amicis (70) che a forme secondarie 
gravi d’infezione luetica corrispondono leggere ipertrofie glandolari e viceversa 
a gravi ipertrofie glandolari seguono leggere manifestazioni secondarie. Evi¬ 
dentemente nel primo caso la difesa ganglionare viene a mancare vuoi per la 
virulenza dell’infezione, vuoi per il diminuito potere di difesa del sistema 
linfatico e l’infezione esplode in tutta la sua gravità. Nel secondo caso invece 
le glandole dimostrano con la loro ipertrofia la esercitata difesa e la virulenza 
dell’infezione n’è rimasta attenuata. 

Una serie così numerosa di fatti sperimentali e clinici stabiliscono in modo 
indubbio come sia nelle glandole linfatiche il potere di arrestare il cammino dei 
germi attraverso le vie linfatiche e di attenuarne o di abolirne la virulenza. 

Dimostrata così la difesa delPorganismo contro i microrganismi per opera 
delle glandole linfatiche, sorge subito la domanda: esercitano queste sulle 
tossine batteriche una azione analoga a quella che esercitano sui germi ? e la 
domanda non è fuori luogo. 

Parrebbe anzitutto che una delle condizioni per le quali è favorita l’azione 
delle glandole sui batteri verrebbe a mancare per le tossine ; poiché mentre 
non vi ha dubbio, come si è detto avanti, eh’ è esclusivamente il sistema 
linfatico la via per la quale i germi invadono l’organismo, si discute ancora 
se è per questa via che le tossine pervengano agli organi. Boeri, nel suo già 
citato lavoro, si è occupato di questa questione ed ha stabilito che mentre i 
germi non penetrano nel sangue che attraverso il sistema linfatico e mai 
direttamente per i capillari sanguigni, invece le sostanze chimiche (ferrocianuro 
potassico) vengono assorbite anche per i vasi linfatici ma sopratutto per i 
vasi sanguigni. 
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Una delle condizioni quindi per le quali l’azione dei gangli linfatici si 
spiega viene a mancare. 

Mi è parso quindi meritevole di studio la questione se sulle tossine le 
piandole linfatiche spiegassero anche una azione di arresto o una tendente a 
diminuire o ad abolire il loro potere tossico. 

Tentativi di questo genere erano già stati fatti dal Manfredi e Frisco. da 
Evoli e da qualche altro, i quali avevano iniettato tossine nella camera ante¬ 
riore dell 5 occhio ed avevano controllato che esiste un ritardo nella morte 
dell’animale quando venga infettato per questa via a confronto di un altro 
che avesse ricevuto un eguale quantità di tossina nel sottocutaneo o nel 
sangue. Gli esperimenti non numerosi di tali osservatori ho creduto meritas¬ 
sero ulteriori conferme tanto più che essi non hanno risposto ad una grave 
obiezione che si potrebbe muovere e cioè: è l’assorbimento per la camera 
anteriore dell’occhio paragonabile per rapidità ed intensità a quello che si ha 
per la via sottocutanea? 0 non si compie esso per quella via tanto lentamente 
che la tossina venga assorbita in una data unità di tempo in quantità così 
scarsa da non riuscire tossica per l’organismo? Mi è parso che la questione 
importantissima meritasse uno studio ed ho pensato di vedere quale azione 
esercitassero i gangli linfatici sulle tossine. A questo scopo ho asportato ai 
comuni animali da esperimento la maggiore possibile quantità di glandole 
sottocutanee onde vedere quale fosse il loro comportamento di fronte alle 
tossine a paragone di animali a sistema linfatico integro. 

Tralascio per amore di brevità di pubblicare il protocollo minuto delle 
mie esperienze e riassumo i risultati, tanto più che essi sono stati perfetta¬ 
mente eguali per decorso e per esito. 

Durante il luglio e l’agosto del 1907 ho asportato tutte le glandole sot¬ 
tocutanee delle regioni laterocervicali, delle due ascelle, delle due regioni in- 
guino-crurali a 6 cani e 36 conigli. Queste esperienze vanno divise in due 
gruppi. Nel primo ho asportato a 2 cani e 24 conigli, in unica seduta, tutti 
i gangli sottocutanei (collo, ascelle, inguini); gli animali sopravvissuti all’atto 
operativo, notevolmente indaginoso e conseguentemente lungo (di quelli morti 
poco dopo l’operazione od a causa di essa non ho tenuto alcun conto nella 
numerazione) guarirono delle loro ferite operatorie delle quali alcune suppu¬ 
rarono e la maggior parte cicatrizzarono di prima intenzione; però dimagrarono 
lentamente sì, ma progressivamente e dopo 25, 30, 35 giorni sono morti tutti. 
Nel secondo ho asportato a 4 cani e 12 conigli in un primo tempo le glan¬ 
dole sottocutanee dell’inguine di ambedue i lati e le glandole ascellari di un 
lato e dopo un mese circa dal primo intervento furono essi sottoposti al vuo¬ 
tamente dell’altro cavo ascellare ed alla asportazione delle catene gangllonali 
laterali del collo trovate notevolmente ipertrofizzate. Gli animali sopportarono 
bene l’intervento e le loro ferite cicatrizzarono tutte; però, come quelli del 
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primo gruppo, andarono sempre, per quanto lentamente, dimagrando e mori¬ 
rono tutti dopo 30. 35 giorni dall’ultima asportazione. 

La costanza dell’esito letale, quando avevo ragione di supporre l’animale 
non perfettamente rimesso dall’attacco operativo a cui l’avevo sottoposto, non 
mi ha permesso di poter utilizzare questi soggetti alla prova che mi propo¬ 
nevo di fare e mi ha obbligato a mutare il progetto del mio lavoro. 

Però una tale identità di risultati, ottenuti incidentalmente, ha richia¬ 
mata la mia attenzione e per quanto lo scarso numero di esperimenti non 
permetta di trarre una conclusione provata, pure non mi pare azzardato po¬ 
tere supppore che non è senza danno per l’organismo la soppressione di una 
grande parte del sistema ganglionare linfatico, il che è del resto controllato 
anche dalle osservazioni cliciche di Hijmaus, Riedel, Krisch, Haan, France- 
schini, sopra citati. Una tale questione importantissima merita ulteriori e pivi 
complete ricerche che ho già intrapreso ed i cui risultati formeranno argo- 
mento di un’altra mia pubblicazione. 

Obbligato così a lasciare questa via che mi sembrava la più opportuna 
per provare quale e quanta azione esercitassero i gangli linfatici sulle tos¬ 
ane, non mi restava che ricorrere alla iniezione endolinfatica per la camera 
anteriore dell’occhio, cercando però di derimere il dubbio se per questa via 
non esiste un ritardo di assorbimento e nel caso positivo se questo sia dovuto 
esclusivamente alle vie linfatiche o non sia dovuto a condizioni anatomiche 
peculiari della camera anteriore dell’occhio. 

A questo scopo ho iniettato nella camera anteriore dell’occhio di 3 co¬ 
nigli del bleu di metilené in soluzione acquosa al 5 % e nella proporzione 
di '/io di cmc.; ad altri 3 conigli di peso eguale ho inoculato nel sottocutaneo 
uguale quantità di soluzione di bleu di metilene allo stesso titolo, mentre esa¬ 
minando le urine degli uni e degli altri di quarto d’ora in quarto d’ora, ho 
controllato la comparsa del cromogeno e del bleu in esse. Inoltre, allo scopo 
di provare liquidi di densità varia, ho iniettato nella camera anteriore dei- 
rocchio di altri 3 conigli 7 10 di cmc. di una soluzione satura di ioduro di 
potassio in acqua distillata mentre immettevo nel sottocutaneo di altri tre 
conigli una eguale quantità della stessa soluzione. Esaminavo degli uni e 
degli altri di 5 minuti in 5 minuti la saliva per stabilire la presenza in essa 
dello iodio. La tecnica da me seguita per fare la inoculazione della camera 
anteriore dell’occhio è stata in tutto identica a quella che ho poi seguita per 
fare nello stesso sito le inoculazioni di tossine e la riferirò parlando fra poco 

di quest’ultime; tralascio quindi di descriverla ora per amore di brevità e per 
non ripetermi. 

I risultati di queste mie esperienze li ho riassunti nella tabella seguente: 
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Tabella I. 


Iniezioni comparative di bleu di metilene netta camera anteriore dell'occhio e nel sottocutaneo. 


N.° d'ordine 

Animale 

Peso 

gm. 

Punto 

di iniezione 

Quantità 

di 

sostanza 

iniettata 

Comparsa 

di 

croniogeno 

nelle urine 

Comparsa 
del bleu 

nelle urine 

Osservazioni 

1 

Coniglio 

A 

1450 

Camera an¬ 
teriore del¬ 
l'occhio 

7.» 

di cmc. 

30 minuti 
dopo l'inie¬ 
zione 

60 • m i il u t i 
dopo l'inie¬ 
zione 

Dura reliminazione 
dopo la 50 a ora. 

2 

td. 

B 

1030 

Id. 

Id. 

• 

Id. . 

ld. 


3 

Id. 

C 

1150 

Id. 

W, 

Id. 

Id. 


4 

Id. 

D 

1300 

Sottocutaneo 
della coscia 

Id. 

Id. 

Id. 


5 

Id. 

E 

1100 

Id. 

' Id. 

Id. 

Id. 


<3 

Ld. 

F 

1130 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 



Iniezioni comparative di ioduro nella camera anteriore dell'occhio e nel sottocutaneo. 


«D 

£ 

ù 

O 

o 

• 

{Zi 

Animale 

Peso 

gm. 

Punto 

di iniezione 

\. 1 

Quantità 

di 

sostanza 

iniettata 

Comparsa 
delle prime 
tracce 
di iodio 
nella saliva 

Presenza 
abbondante 
di iodio 
nella saliva 

Osservazioni 

1 

Coniglio A 

Ì 1 

1350 

Camera an¬ 
teriore del¬ 
l'occhio de¬ 
stro 

'ho 

di cmc. 

I 

10 minuti 
dopo l’inie¬ 
zione 

15 minuti 
dopo l'inie¬ 
zione 


2 

Id. B 

1500 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


3 

Id. C 

1150 

ld. 

Id. 

15 minuti 
dopo l'inie¬ 
zione 

Id. 

• 

4 

Id. D 

• 

1400 

Sottocutaneo 
della coscia 
destra 

Id. 

10 minuti 
dopo l'inie¬ 
zione 

Id. 


5 

Id. E 

1200 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


6 

Id. F 

1080 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 



(42) 







SUL POTERE ANTITOSSICO DELLE GLANDOLE LINFATICHE 879 



Riassumendo i risultati, possiamo stabilire che la comparsa del cronio¬ 
geno e del bleu nelle orine si è avuto in un tempo del tutto uguale e 
quando l’iniezione veniva praticata nella camera anteriore dell’occhio e quando 
veniva fatta nel sottocutaneo della coscia. La perfettissima identità di risul¬ 
tati forse è dovuta al fatto che l’osservazione di 15 in 15 minuti delle orine, 
rappresentava un tempo un po’ troppo largo per stabilire delle differenze, ma 
però non ho mai potuto diminuire l’intervallo fra l una e l’altra osservazione 
perchè in un tempo minore non sono mai riuscito a raccogliere la quantità 
di urina sufficiente a un esame. 

Del resto, mi è parso che differenze di tanto poco, anche quando esi¬ 
stessero, non valessero ad infirmare l’esattezza della prova, tanto più che le 
osservazioni e sulla curva di eliminazione e sopra tutto sulla quantità elimi¬ 
nata permettevano di poter stabilire in modo indubbio che 1 eliminazione del 
bleu di metilene per l’orina e dell’iodio per la saliva si compieva in tempo del 
tutto eguale con curva del tutto simmetrica quando il bleu ed il ioduro ve¬ 
nivano iniettati nella camera anteriore dell’occhio o nel sottocutaneo. 

Provato così che l’assorbimento di una qualunque sostanza in soluzione 
si compie per la camera anteriore dell’occhio con rapidità ed intensità del 
tutto uguali a quelle colle quali si compie per iniezioni del sottocutaneo, resta 
evidentemente dimostrato che se una differenza esiste circa l’azione generale 
di una tossina la quale venga iniettata nella camera anteriore dell’occhio a 
confronto di una eguale quantità immessa sotto cute, essa è esclusivamente 
dovuta all’azione specifica che il sistema linfatico esercita sulla tossina. Per 
l’esperienze di De Bono e Frisco (71) la camera anteriore dell’occhio deve 
considerarsi come una via esclusivamente linfatica di assorbimento ed una so¬ 
stanza chimica iniettata nella camera anteriore deve, per raggiungere la cor¬ 
rente sanguigna, traversare la via linfatica e naturalmente subire l’azione che 
eventualmente potrebbero esercitare su di essa i gangli. Evidentemente quindi, 
se un ritardo si ha nell’assorbimento, o meglio ancora nell’azione delia tos¬ 
sina, questo è esclusivamente dovuto all’azione specifica che il sistema gan- 
glionare linfatico ha sulla tossina. 

A provare la esattezza di una tale ipotesi ho iniettato nella camera an¬ 
teriore dell’occhio di alcune serie di cavie della tossina difterica. 

Per fare l’iniezione mi sono servito di una lunga pipetta di vetro gra¬ 
duata al centesimo di centimetro cubo il cui estremo inferiore smerigliato si 
adattava perfettamente ad un raccordo metallico portante un piccolo rubinetto 
a chiusura ermetica ed a movimento facile e leggero. Ad un tale raccordo si 
innestava un comune ago di Pravaz. All’estremo superiore del tubo di vetro 
innestavo un pallone di gomma capace di insufflare aria dentro la pipetta. 
Tutto l’apparecchio, meno la pera ed il tubo di gomma, veniva sterilizzato 
a secco. Mi pare inutile dire che la pipetta era munita nell’estremo superiore 
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al quale veniva innestato il tubo di caoutchoue di un batuffolo di ovatta 
sterilizzata attraverso cui si filtrasse l’aria che veniva immessa nella pipetta. 

er fare le iniezioni procedevo nella maniera seguente: fissavo la cavia sul 
tavolo operatorio in posizione laterale; lavavo abbondantemente l’occhio 
con soluzione sterile di acqua distillata, anestetizzavo la congiuntiva con al¬ 
cune gocce di soluzione all’ 1 % di cloridrato di cocaina e rilavavo dopo 
qualche minuto. Lussavo successivamente il bulbo oculare premendo con un 
istrumento smusso (poggiato sul margine orbitrario inferiore) sulla sezione po¬ 
steriore del bulbo oculare attraverso la palpebra inferiore. Tenendo fissato in 
posizione di lussazione l’occhio, immergevo nel centro della cornea l’ago del- 
1 apparecchino e facevo qualche movimento di lateralità per far sì che un po’ 
dell’umore acqueo venisse all’esterno e lasciasse posto alla tossina per non sot¬ 
toporre il bulbo a pressione abnorme. Ciò fatto aprivo il piccolo rubinetto e 
facevo penetrare la tossina nella camera anteriore; contemporaneamente, da 
un assistente, venivano esercitate sul pallone di gomma delle pressioni al¬ 
terne che servivano a portare nella sezione superiore della pipetta una certa 
quantità di aria. Fluiva così facilmente la tossina mentre leggevo sulla scala 
del tubo graduato la quantità di essa che penetrava nella camera anteriore 
dell’occhio e ne arrestavo, al momento dovuto, il deflusso chiudendo il pic¬ 
colo rubinetto; quest’ultima manovra mi è riuscita sempre con molta facilità 
e senza spostare mai l’apparecchio. Assicuratomi che era penetrata nella ca¬ 
mera anteriore dell’occhio la quantità prestabilita di tossina, ritiravo l’ago e 
mi accertavo, mantenendo l’occhio lussato, che dalla piccola ferita corneale 
non fuoruscisse nessuna goccia di liquido. E quando di ciò n’ero sicuro riti¬ 
ravo l’istrumento che manteneva la pressione dell’occhio e riportavo il bulbo 
nella sua posizione fisiologica. 

I risultati di queste esperienze sono riassunti nel’a tabella seguente: 
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Iniezioni end oliti fatiche di tossina difterica. 


a 

5 

u 

© 

Animale 

Peso 

Punto di iniezione 

Quantità 
di tossina 

Bsito 

o 

• 



difterica 

iniettata 


---. - 

Km. 

--—------ 




A. 


1 

Cavia A . . . 

390 

Camera anteriore del¬ 
l'occhio destro 

0.025 c-mc. 

Sopravvissuta. 

2 

Id. 

B . . . 

330 

Id. 

Id. 

Id. 

3 

Id. 

C. . . 

380 

Id. 

Id. 

Id. 

4 

Id. 

D. . . 

390 

Id. 

Id. 

Id. 

5 

Id. 

E. . . 

340 

Id. 

Id. 

Id. 

6 

Id. 

F. . . 

370 

Id. 

Id. 

Id. 

7 

Id. 

G . . . 

340 

Id. 

Id. 

Id. 

8 

Id. 

tf. . . 

340 

Id. 

Id. 

Id. 

9 

Id. 

/. . . 

370 

Id. 

Id. 

Id. 

10 

Id. 

L. . . 

380 

Sottocutaneo della co¬ 
scia destra 

Id. 

Morta alla 40 a ora. 

11 

Id. 

. . 

360 

Id. 

Id. 

Id. 36 a ora. 




12 

Cavia A . . . 

225 

Camera anteriore dei- 
rocchio destro 

0.050 cmc. 

Morta alla 78 a ora. 

è 

13 

Td. B. . . 

240 

Id. 

Id. 

Id. 70 a ora. 

14 

Id. C. . . 

225 

Id. 

Id. 

Sopravvissuta. 

1* 

Id. D . . . 

230 

Sottocutaneo della co¬ 
scia destra 

Id. 

Morta alla 36 a ora. 

16 

Id. E . . . 

230 

Id. 

Id. 

Id. 36 a ora. 




17 

Cavia A . . . 

290 

Camera anteriore del¬ 
l'occhio destro 

0.075 cmc. 

Morta alla 56 a ora. 

18 

Id. B. . . 

280 

Id. 

Id. 

Id. 

60 a ora. 

19 

Id. C. . . 

260 

Id. 

Id. 

Id. 

56 a ora. 

20 

Id. D. . . 

270 

Sottocutaneo della co¬ 
scia destra 

Id. 

Id. 

36 a ora. 

21 

Id. E. . . 

280 

Id. 

Id. 

Id. 

36 a ora. 
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Riassumo i risultati di queste esperienze che mi sembrano notevolmente 
chiari e dimostrativi : 

Due cavie inoculate con 0.025 cmc. di tossina difterica nel sottocutaneo, 

morirono rispettivamente in 36 e 40 ore mentre nove cavie inoculate con 

uguale quantità della stessa tossina nella camera anteriore dell’occhio, sono 
sopravvissute tutte. 

* i 

Di cinque cavie inoculate con 0.050 cmc. della tossina le due che fu¬ 
rono inoculate nel sottocutaneo sono morte ambedue in 36 ore mentre delle 
tre alle quali la tossina fu iniettata nella camera anteriore dell’occhio due 
sono morte rispettivamente dopo 70 e 78 ore e la terza è sopravissuta. 

Ed ancora di cinque altre cavie alle quali fu iniettata tossina difterica 
nella proporzione di 0.075 cmc. le due cui la tossina fu iniettata nel sotto¬ 
cutaneo sono morte dopo 36 ore, mentre le altre che ricevettero la tossina 
nella camera anteriore dell’occhio sono morte rispettivamente dopo 56 e 60 ore. 

La dose quindi di 0.025 cmc. che iniettata nel sottocutaneo è riuscita 
letale uccidendo la cavia in 36 o 40 ore e che può considerarsi come la le¬ 
tale minima, non è riuscita tale per le cavie quando invece è stata iniettata 
per la camera anteriore dell’occhio. 

La dose invece di 0.050, doppia della letale minima pel sottocutaneo, 
può essere ancora sopportata per iniezioni endoculare ed in tutti i casi, perchè 
uccida 1 animale, ha bisogno di un tempo doppio a quello necessario a pro¬ 
curare la morte dello stesso soggetto per via ipodermica. 

Finalmente una dose tripla della mortale minima uccide la cavia per via 
endoculare con ritardo di 24 ore. 

Esiste, chiaramente adunque, una differenza circa l’azione della tossina 
quando questa venga assorbita per via linfatica esclusivamente, come quando 

viene iniettata nella camera anteriore dell’occhio, e quando essa si assorba per i 

v asi linfatici e per quelli sanguigni, come avviene quando sia messa nel sot¬ 
tocutaneo. Tale differenza dimostrata dalla sopravvivenza dell’animale, quando 
si tratta di piccole dosi o del ritardo nella morte, quando invece le dosi tos¬ 
siche sono altissime, consiste in un diminuito potere di tossicità della tossina 
quando questa è obbligata ad attraversare le vie linfatiche prima di perve¬ 
nire al sangue. E siccome non si può, per quanto si è dimostrato avanti, pensare 
che un tale ritardo nell’azione sia da attribuirsi a ritardo nell’assorbimento, 
non si può dubitare che un tale ritardo debba esclusivamente attribuirsi alla 
azione specifica che il sistema linfatico esercita sulla tossina. 

Questa specifica azione del resto è controllata dalla evidentissima iper¬ 
trofia della catena glandolare linfatica che non manca mai. Essa è varia se¬ 
condo della gravità dell’infezione ed a seconda dell’esito di essa, ma esiste 
sempre dimostrando la resistenza dell’animale e lo sforzo fatto dal sistema lin¬ 
fatico per difendere l’organismo. 










_ SUL POTERE ANT ITOSSICO DELLE GLANDOLE LINFATICHE 

Da queste esperienze risulta, evidentemente, che esiste nel sistema linfa- 
tatico il potere di attenuare la tossicità della tossina difterica. 

Ma a quale parte del sistema linfatico è riservato un tale potere ? e con 
quale meccanismo essa lo esercita? 

Pare a tutta prima che un tale potere di difesa debba essere ricercato 

nella linfa, come q.iella che fra gli umori del corpo è più direttamente e più 

efficacemente influenzata dal metabolismo organico. Ed infatti, fu da vari 

ricercatori tentato di vedere se ed in quanto esista potere battericida ed anti- 
tossico nella linfa. 

Le prime ricerche in questo senso si devono al Neisser (74) il quale, 
non avendo trovato differenza alcuna fra lo sviluppo del bacillo prodigioso, 
dello stafilococco aureo, del bacillo piocianico e del similtifo su linfa pura o 
su linfa addizionata a comuni terreni di coltura e lo sviluppo dei detti mi¬ 
crobi sui comuni terreni di coltura, ha concluso che manca nella linfa ogni 
potere battericida. 

Pagano (73), nel 1894, ha potuto dimostrare con innesti di bacilli di car¬ 
bonchio, di tifo, di vibrione del colera rispettivamente in siero di sangue ed 
in siero di linfa, che mentre viene riconfermato il potere battericida del siero 
di sangue, viene invece dimostrato che la linfa non solo non è dotata di tale 
potere, ma che deve essere ritenuta come un eccellente mezzo di coltura. 

Lòwit.. (74) ha visto che il siero di linfa ha un certo potere battericida 
pel bacillo del tifo e per lo stafilococco e le sue esperienze hanno trovato 
conferma in quelle di Meltzer e Norris (75). 

Wrzosek. nel suo lavoro già altre volte citato, conclude che la linfa in 
loto possiede in vitro proprietà battericide per il florescente, per il piocianico, 
per lo streptococco, il coli comune, il prodigioso e che mantiene sempre una 

tale proprietà sia quando venga tolta da un animale a digiuno o da uno 
nutrito. 

Circa poi il potere antitossico, Ascher e Barbera (76) avendo constatato 
che nella linfa, a differenza degli altri tessuti, erano contenute delle sostanze 
tossiche, ne inferivano che i prodotti catabolici tossici che si versano conti¬ 
nuamente nel sistema linfatico, venivano durante il loro passaggio attra¬ 
verso le glandole linfatiche a subire una neutralizzazione ed ad essere tra¬ 
sformati. 

Pagano (77) invece ha stabilito, in base alle sue ricerche, che la linfa 
di cani immunizzati contro la difterite con iniezioni di quantità crescenti di 
tossina anche per iniezione endovenosa è meno antitossica di circa un terzo 
dal sangue degli stessi animali. 

Queste esperienze mi pare non lascino alcun dubbio che non è la linfa 
quella che indebolisce la tossicità della tossina difterica e quindi è nelle 
glandole linfatiche che dobbiamo ricercare il potere di difesa contro le tossine. 
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Hankm (78) aveva, molti anni fa, riscontrato in estratti di glandole lin¬ 
fatiche un potere battericida. 

Bartei e Neumann (79) ultimamente hanno potuto vedere che, mentre 
gli estratti di timo e il liquido di idrocele non modificano in contatto con 
una coltura di bacilli tubercolari la virulenza di questa, viceversa gli estratti 
di glandole linfatiche ne attenuano la virulenza e se l’azione dell’estratto 
sulla coltura è stata prolungata, questa perde ogni potere d’infezione L’at¬ 
tenuazione viene dimostrata oltre che dalla lunghezza del decorso dell’infe¬ 
zione provocata, da una spiccata tendenza della medesima alla guarigione per 
tessuto fibroso. ^ 

(Continua). 
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Istituto di Patologia speciale chirurgica della R. Università di Modena 


Frattura df epistrofe senza lesioni nervose, e trattura dello sterno per raduta da cavallo 

Osservazione clinica 

del Prof. RICCARDO DALLA VEDOVA, Direttore. 


C... M..., di anni 30, tenente di artiglieria, presso la Scuola di equitazione 
di Tordiquinto (Roma), la mattina del 27 luglio 1910, alle ore 8, nel saltare un 
ostacolo, cadeva unitamente col cavallo, restandone travolto. 

Fu immediatamente trasportato all’ospedale di San Giacomo e accolto nel mio 
reparto. Erano ancora in atto fenomeni di commozione cerebrale (perdita della co¬ 
scienza; pallore; sensibilità abolite, motilità spenta; respiro lento, profondo; polso 
raro, lento) e si constatavano contusioni ed escoriazioni multiple. 

I fatti di commozione andarono rapidamente mitigandosi, tanto che alla visita 
della sera trovai che 1’ infermo era ancora alquanto depresso, ma cosciente ed in¬ 
telligente ; le sensibilità si erano ristabilite; il respiro e il polso avevano acquistato 
un ritmo meno anormale. 

II traumatizzato non ricorda nessun particolare dell’ infortunio ; ci ripete che 
era caduto insieme col cavallo sul quale cavalcava, ma non sa dare ragguaglio al¬ 
cuno sulla modalità della violenza che possa illuminarci sul meccanismo di lesione. 
Lamenta cefalea, grave dolore alla nuca, specialmente intenso nella metà destra 
del collo, e dolore alla spalla destra e alla coscia sinistra. Preferisce il decubito su¬ 
pino, ma non tollera di stare senza guanciale; mantiene la testa lievemente flessa, 
alquanto ruotata verso sinistra e inclinata lateralmente a destra. 

Lo sternocleidomastoideo di destra è più breve (cm. 1) di quello di sinistra; è 
contratto, evidentemente più rigido dell’altro, che pure è in difesa; contratti sono 
anche gli altri muscoli cervicali e della nuca. La pressione sulla regione posteriore. 

m ■ . . . (D. 
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del collo riesce dolorosa, specialmente nella doccia vertebrale destra: la palpazione 
de e apofisi spinose delle ultime cervicali (V-VI-VII) nulla rileva di anormale nè 
nella forma, ne nella direzione, nè nei loro rapporti; alla palpazione non sono ap. 
prezzabiii 1 processi spinosi delle prime quattro vertebre cervicali: però in questa 
manovra si risveglia il massimo di dolenzia a livello delle prime vertebre e special- 
mente dell’asse. Non si apprezza, nè all’ispezione nè alla palpazione dalla bocca 
deformità alcuna della parete posteriore del faringe. Il traumatizzato non tollera 
il carico del capo sulla colonna; talché per mantenersi seduto, è costretto a sorreg¬ 
gersi la testa con le mani. La mobilita attiva della colonna cervicale è compieta- 
mente abolita: la mobilità passiva, saggiata con ogni circospezione, è ridotta in 
limiti esigui ed intensamente dolorosa. 

Un esame sommario della motilità e della sensibilità sotto il dominio dei nervi 
cranici e degli spinali non rileva anomalie (tranne le contratture sopra notate). 

Al dolore accusato dall’infermo sulla spalla destra dà spiegazione una ecchi¬ 
mosi — quanto una palma di mano — nella regione deltoidea; nulla si rileva a 
carico degli organi sottoaponeurotici della regione. 

Nella coscia sinistra la dolenzia è più diffusa e non esistono traccie di stravaso 
superficiale: sul ginocchio, esternamente alla rotula, esiste una escoriazione quanto 
una moneta da due soldi. Escoriazioni multiple esistono sullo zigomo destro, sul 
margine destro del mento, sulle regioni anteriori delle gambe, sul margine cubitale 
dell’antibraccio destro. Lo scheletro di queste singole regioni non offre pertanto 
nessun sintoma di lesioni. 

All’esame del torace risulta invece che la regione sternale, e più specialmente 
l’articolazione fra il manubrio e il corpo, è estremamente dolente sotto la pressione, 
secondo una linea trasversale che segue il decorso dell’unione fra i due segmenti; 
dolorosa alla palpazione è Ja cartilagine della seconda costola sinistra e la costola 
stessa fino all’altezza dell’emiclaveare. Nessun fatto sintomatico di processi mor¬ 
bosi preesistenti, nè di lesioni degli organi interni. 

Riservando un esame più dettagliato del traumatizzato a momento più oppor¬ 
tuno, fu immobilizzato il capo ed il collo, mentre le escoriazioni erano protette 
mediante medicatura sterile imbevuta di alcool (all’accettazione del traumatizzato 
queste erano state pennellate di tintura di jodio). 

La sera del traumatismo il C... febbricitava e l’ipertermia, senza mai sorpas¬ 
sare i 38°.5 e con lievi remittenze, si mantenne fino al quarto giorno, cedendo per 
lisi (dal 1° agosto apiressia). Orine normali. 

Nei giorni successivi alla violenza le condizioni del sensorio e le condizioni ge¬ 
nerali migliorarono rapidamente. 

All’esame metodico — praticato il 30 luglio — nulla ebbi a riscontrare di 
abnorme a carico delle varie sensibilità e della motilità (sia nei territori dei nervi 
cranici che degli spinali): persisteva immodificata la dolorabilità subiettiva della 
nuca e del collo anche nel riposo: nelle escursioni respiratorie esagerate e alla pal¬ 
pazione si manteneva dolente l’articolazione sternale; qui (In terza giornata) si era 
manifestata una tinta ecchimotica della cute in una estensione di una palma di 
mano, che si rendeva più intensa nei giorni successivi, espandendosi più ampia¬ 
mente a sinistra. 

Nella persistenza della posizione fissa del capo (lievemente flesso, rotato a 
sinistra e inclinato a destra) e nella constatata esistenza di dolori bili tà della nuca in 
ogni tentativo di caricare la rachide del peso del capo, venuto in sospetto di lesione 
scheletrica rachidea, praticai l’esame radiografico della colonna cervicale. La radio¬ 
grafia in proiezione laterale (fig. 1) ci fa riconoscere integre e normali in tutto il 
loro dettaglio le vertebre I, III, IV, V (1); ci lascia però in dubbio sulle condizioni 
dell’asse. Questo si disegna con un’ombra poco regolare nel margine superiore del¬ 
l’arco, dove esiste una lieve insenatura; tale però da non permetterci di distinguere 
se sia esponente di una interruzione della continuità della lamina o non sia da 
interpretare come espressione della sovrapposizione delle ombre dei margini poste- 


(1) La riproduzione autotipica riportata a pagina seguente è stata limitata alla parte 
della lastra che offre maggiore interesse. Essa ci offre dettagli ancora meno precisi della 
•negativa sulla morfologia dei segmenti rachidei. 

t 2 ) 
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non delle faccette articolari Ma a mantenerci in grave dubbio sulla integrità della 
vertebra sta 1 immagine radiografica del corpo vertebrale: qui si ha l’impressione 
che il segmento supero-interiore del corpo siasi lievemente inclinato in avanti ri- 

kt ° l , s,, .° 3egm ? n „ to antero-inferiore, senza che però la direzione deH’apofisi 
odontoide siasi modificata. Ricorsi allora alla radiografia in proiezione frontale, 
praticata illuminando la rachide attraverso la bocca spalancata (apribocca) e ne ot¬ 
tenni una immagine (tav. 1 , fig. 1 ) nella quale — inquadrata nell’ombra della m andi- 
bo a 6 del palato — appare chiarissima l’ombra della II e della III vertebra. Qui 
nel corpo dell asse, scorgiamo una linea di interruzione dell’osso (più chiara), che 



Fig. 1. 


dal margine della sporgenza mediale della faccetta articolare destra discende obli¬ 
quamente verso la linea mediana, seguendo un decorso a baionetta, per perdersi 
in basso nello spessore del corpo. 

Le radiografie nelle due proiezioni, autorizzano a diagnosticare nella II ver¬ 
tebra uno frattura del corpo (e dolla lamina?) a destra della linea mediana, senza 
grave spostamento dei frammenti. 

In assenza di scomposizione notevole e in mancanza di ogni fenomeno di com¬ 
pressione del contenuto rachideo, non ritenni indicato di tentare manovra alcuna di 
riduzione : e mi limitai a mantenere immobili il capo e la colonna cervicale in un 
apparecchio (amidato): questo fu sufficiente perchè nei giorni successivi la dolora¬ 
bilità subiettiva andasse mitigandosi rapidamente. 

Intanto si era resa sempre più evidente la imbibizione pigmentale della cute 
della regione sternale (tanto da sorpassare in basso per 3-4 dita trasverse il mar¬ 
gine inferióre dell’apparecchio): e alla dolorabilità limitata, ma intensa, alla palpa¬ 
zione lungo l’articolazione fra corpo e manubrio dello sterno, si aggiungeva un 
ispessimento dei tessuti adosteali, in forma di un piastrone trasversale in corri¬ 
spondenza dell’articolazione (dello spessore di mezzo centimetro) e che degradava 
senza limiti distinti in alto e in basso nella superficie sternale anteriore. Nella com¬ 
parsa di questi fenomeni consecutivi, nel focolaio dove primitivamente non era 
stato possibile di constatare deformità alcuna, ma soltanto una persistente e circo- 

0) 
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scritta dolorabilità, vidi la conferma alla sospettata frattura sternale concomitante 
la lesione vertebrale. 

Nel travolgimento da cavallo, il traumatizzato, aveva adunque subito frattura 
dell’epistrofeo e frattura dello sterno insieme con lieve commozione cerebrale e con¬ 
tusioni multiple. 

L’ulteriore decorso seguì regolarmente. 

Le condizioni generali completamente ripristinate gli permisero, già in terza set¬ 
timana dal trauma, di abbandonare l’ospedale (per farsi curare in casa). 

A sei settimane dal trauma — quando già da 12 giorni era stato soppresso 
ogni apparecchio, e si praticava massaggio della nuca (dei muscoli) e della regione 
toracica anteriore, persisteva ancora posizione fissa del capo (inclinato a destra e 
rotato a sinistra) e dolorabilità nei movimenti attivi e passivi del collo ; ma sopra¬ 
tutto limitata la estensione dorsale della testa e la rotazione verso destra; e per¬ 
sisteva il callo sulla faccia anteriore dello sterno. 

Le condizioni locali andarono progressivamente modificandosi sotto un’adatta 
terapia (medico meccanica, coadiuvata da bagni termo-minerali) ; ma tanto lenta¬ 
mente che soltanto dopo 5 mesi dal trauma il C. potè riprendere servizio. 

Ho rivisto il traumatizzato 10 mesi dopo l’accidente e ho constatato che il 
capo e mantenuto lievemente rotato a sinistra e inclinato a destra: la lunghezza 
dello sternocleidomastoideo di destra è quasi un centimetro minore di quella di 
sinistra. 

A testa flessa i muscoli della doccia paravertebrale destra della nuca appaiono 
più avvallati di quelli di sinistra. I movimenti attivi sono liberi fino alla ipersten- 
sione dorsale più esagerata e alla rotazione completa del capo sia verso destra che 
verso sinistra e indolenti : altrettanto dicasi dei movimenti passivi 

Sulla regione sternale è apprezzabile uno ispessimento della zona limitata fra 
corpo e manubrio, che potrebbe essero interpretato quale un angolo del Ludwig 
molto marcato, se non fosse asimmetrico (più sporgente a sinistra che a destra) e 
se il C. non ci affermasse che prima dell’infortunio la regione era del tutto spianata : 
fatto che del resto io stesso avevo potuto osservare nei primi esami del traumatizzato. 

L’esame radiografico della colonna cervicale praticato il 6 giugno 1911, non 
mostra apprezzabile deformità a carico di nessuna vertebra nella proiezione laterale; 
nella proiezione antero-posteriore (tav. I, fig. 2) è appena rilevabile una asimmetria 
fra le due metà dell’asse: tanto lieve che certamente non ci autorizzerebbe a nes¬ 
suna conclusione in assenza del precedente reperto. 

Ritengo questa osservazione meritevole di qualche parola di commento: 

a) non solo in rapporto alla minor frequenza della lesione dell’epistrofeo, senza 
sintomi midollari ; 

b) ma anche in rapporto al significato che nello studio radiografico del caso 
ha assunto un artifìcio, proposto fin dal 1904, ma che non vedo che abbia incon¬ 
trato sufficiente favore nella pratica radio-semejotica traumatologica ; 

c) e finalmente in rapporto alla interpretazione del meccanismo di lesione della 
duplice frattura rachio-sternale. 

Ad a). Poiché nelle lesioni traumatiche della rachide la sintomatologia e la 
evoluzione della lesione discendono principalmente dalle alterazioni anatomiche e 
funzionali midollari e radicolari, nelle fratture delle vertebre — dove, per la mi¬ 
nore accessibilità del segmento scheletrico all’esame diretto, i sintomi classici della 
lesione ossea non sono costantemente apprezzabili e possono riuscire fallaci — la 
clinica, fintantoché non poteva disporre dell’esame radiografico dello scheletro, 
doveva spesso limitare i suoi criteri di diagnosi nello accertamento di fenomeni 
(nervosi), che sono esponenti non della lesione scheletrica per sé stessa, ma delle 
lesioni (secondarie) da questa occasionate : in altri termini basava la diagnosi su 
sintomi di una complicazione, bensì frequentissima, ma non necessaria della frattura. 

i«) '* 1 
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'Utopsii, , ohe in rii, l n J; ** ’ d ' •° l0n “' 

'(Ghrétien, Morestin, Wagner e Stolper ete ) e l e a ° mi \ eV ° Ute fino a guarigione 

'tttlto (Sonnenburs, Leiar^ erri J ■. i 6 clmlco P IU dettagliato ed at- 

hanno negli ultimi anni pósto in rilievo m 7 °° nf0rtat0 da,1 ° esame radiografico, 

..m, rxs ™t.‘ ::z:t di " ,un : 

in quelle corrispondenti a segmenti midollari a un " ezlon! rachidee, anche 

h) che queste fratture possono oggi essere diagnosticate ; 

c) che trattate a tempo esse sono in gran numero suscettibili di guarigione ■ 

bli a d ’ TT Ì tagl1 ne ' ia ' ,10 ' 10grafia che 1 Boeokel «tanno appunto ora pub’ 
bhcando nella Hevue de Chirurgie (1911 giugno, luglio : a seguitare). 

ppero non credo necessario dilungarmi su questo argomento. Soltanto - ri- 

endomi ai primi due elementi rachidei cervicali, che pei trattatisti si singolarizzo- 

rebbero per la estrema rarità ed estrema gravità delle loro fratture (2) - non posso 
passare sotto silenzio che : P 

a) non sono oggi da considerare come estremamente rare lesioni delle quali 
nella memoria dei Boeckel troviamo raccolte 24 osservazioni; 

b) e non sono necessariamente gravi lesioni delle quali ló dieci osservazioni (3) 
degl, ultimi due lustri sono evolute senza sintomi di lesione midollare fino a guarigione 

Tali le osservazioni di Billot, di Battle, di Nélaton, di Schepelmann, di Albee 
i van Assen, di Gumbel, di Madelung (2 osserv.), di Mixter e Osgood. 

A questo gruppo può essere aggiunta la mia osservazione, la quale se ne distin¬ 
gue soltanto per la minore entità delle lesioni scheletriche. . 

Se adunque le fratture delle prime due vertebre — relativamente rare, ma più 
frequenti che abitualmente e dai trattatisti non sia ammesso — non implicando 
■necessariamente lesione nervosa primitiva, specialmente se diagnosticate, possono evol¬ 
vere anche senza complicazioni nervose secondarie (e allora la guarigione rappresenta la 
regola) è ovvio che anche la necessaria gravità, come la rarità, ammesse per queste 
fratture debbano essere considerate più apparenti che reali; e l’antica convinzione 
debba essere attribuita al fatto che lesioni dell’atlante e dell’asse — senza sintomi 
midollari — fino a qualche tempo addietro non erano diagnosticate quali fratture. 

(1) E dovessero quindi i traumatizzati esser considerati quali esageratori o simulatori 

,narkeì ai ,, 0 Spolper ( nie Verletzungen der Wirbelmiile und des Rucken 
nivshiift ttg fc ’ f 898 * su 136 traumatismi vertebrali, osservati nell’infermeria di Ko- 
® ep)<? n avrebbero mai notata una frattura delle prime vertebre. 

anche | J:5oeckel r ^ eri scono fre ] e fratture rachideo-cervicali senza sintomi midollari 
nninKA • osservaz Quercioti, che conoscevano da un resoconto evidentemente erroneo. 

asserto 1 ^L q ' ?e8 KK CaS ° ( Policlini ™> S. C, 1908. XV, p. 241) - contrariamente al loro 

si epbero complicazioni nervose che portarono a morte il traumatizzato. 

(6) 
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Molti degli autori che hanno avuto occasione di osservare esempi di tali lesioni 

scheletriche delle prime cervicali, senza complicazioni nervose (Nélaton, Madelung, 

Schepelmann) fanno seguire le loro comunicazioni da commenti (1), dai quali appare 

più o meno evidente la sorpresa e la meraviglia in essi provocata dall’assistere a 

fatti clinici che urtavano contro verità fino a ieri professate come scientificamente 
acquisite. 

Ma dalla conoscenza delle loro osservazioni ne ho tratto insegnamento a giu¬ 
dicare le lesioni del mio traumatizzato come una eventualità non solo possibile, ma 
non nuova, nè rara. 

Qui la mancanza di fenomeni nervosi evidentemente è condizionata dalla di¬ 
sparità di dimensioni fra il contenente (scheletrico) e i! contenuto (nervoso) della 
rachide, specialmente notevole a livello dei primi segmenti: così che i traumatismi 
di questa regione pur esplicandosi in fratture delle vertebre, possono in determinate 
circostanze — inerenti alla natura dell’agente traumatico, alla intensità della vio¬ 
lenza, alla posizione del traumatizzato nell’istante della lesione, all’incuneamento 
dei frammenti, alla integrità dell’apparecchio ligamentoso, ecc. — possono, dicevo, 
rispettare il midollo, le radici e i loro involucri. 

Ad b). Ho detto più su che delle 24 osservazioni di frattura dell’atlante e del¬ 
l’asse note nella letteratura, 10, che appartengono agli ultimi dne lustri, sono evo¬ 
lute tutte senza sintomi nervosi; aggiungerò ora che tutte 10, come pure la mia, 
furono diagnosticate all’esame radiografico. 

La radiografia adunque ha rappresentato l’elemento principale di apprezzamento 
della lesione di continuo dei segmenti scheletrici (vertebrali) che per la loro confi¬ 
gurazione, ma sopratutto per la loro situazione, si sottraggono alla comune ricerca 
semeiologica. 

Ora se nello studio roentegenologico delle fratture delle ossa lunghe — a non 
volerci esporre a grossolani errori diagnostici — è universalmente riconosciuta la 
necessità di raccogliere almeno due prove in proiezioni fra di loro ortogonali, ap¬ 
pare evidente che non possa derogarsi dallo stesso principio nello esame radiografico 
delle lesioni traumatiche della colonna. 

E per la colonna vertebrale cervicale, che a differenza delle restanti sezioni 
non è anteriormente protetta da abbondanti strati radiopachi, si potranno avere 
delle ottime prove radiografiche frontali senza gravi difficoltà tecniche (2). 

Ma nella proiezione radiografica antero-posteriore, mentre le ultime 3-4 vertebre 
cervicali ci dànno una immagine dettagliata e distinta, le prime 4-3 vertebre (a 
seconda della maggiore o minore flessione del capo) restano completamente coperte 
dall ombra della mandibola. Ora per l’atlante, per l’asse e per la terza vertebra 
può facilmente esser tolta di mezzo questa cagione di ombra illuminando la rachide 
attraverso la bocca aperta. 


(1) Mi basti riportare queste chiose che Nélaton fa alla propria osservazione ( Frac • 
ture du racliis , Soc. de Chir. de Paris, 1906, seduta 14 marzo): 

. c’est pourquoi je tiens à relater l’histoire de cette malade qui m’a beaucoup 

ótonnó.j'ai cru devoir vous soumettre cette observation comme une ouriositó.». 

(2) La interpretazione di queste proiezioni potrà viceversa porci in serio imbarazzo 
se almeno non ci si attenga a precise norme nel regolare la incidenza di luce (Os9Ìg) data 
la sovrapposizione di numerose ombre e penombre variabili nei loro rapporti di paralasse. 

( 6 ) 
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Questa proposta d, Holzkneckt (comunicata alla riunione dei naturalisti di 
Eresiava fino dal 1904), forse perchè non sufficientemente volgarizzata, certamente 
non e stata apprezzata quanto merita, nè impiegata cosi largamente come avrebbe 
potuto nello studio semeiotico dei traumatismi delle prime vertebre cervicali 

Delle 10 osservazioni sopra ricordate (di fratture delle prime due vertebre senza 

intorni) che abbiamo viste diagnosticate alla radiografia, la sola osservazione del- 

Istituto ortopedico-chirurgico dell’Joachimsthal, 1908, comunicata da von Assen 

e stata radiograficamente studiata in proiezione frontale (nel lavoro di von Assen 

e pero riprodotta soltanto la radiografia laterale, poiché i particolari dell’altra sono 

™onoscb,li soltanto sulla lastra). In tutte le altre osservazioni non si fa menzione 
ai esame radiografico in proiezione frontale. 

Ora l’espediente di illuminare la rachide a bocca aperta rende accessibili le 
prime vertebre ad un prezioso reperto cui credo che non possa essere rinunciato, 
quando siasi presa conoscenza di una prova ottenuta con questo artificio (1). 

A seconda che si abbia maggiore interesse di avere inquadrata nell’ombra della 
mandibola e della mascella (palato) piuttosto la prima o la terza insieme con la 
seconda vertebra, sarà necessario centrare l’anticatode nell’asse buccale a testa più 
o meno deflessa. E attraverso alla bocca aperta — questa specie di limitatore natu¬ 
rale dei raggi riflessi dall’anticatode — sarà possibile di ottenere preziosi reperti 

nello studio sia delle lesioni traumatiche che di quelle patologiche dei primi eie- 
menti rachidei cervicali. 

Ad c). Ritengo finalmente che nella mia osservazione non possa passare sotto 
silenzio la coesistenza della frattura dell’epistrofeo e della frattura dello sterno. 

Lo stabilirsi di una frattura sternale è stata constatata come evenienza fre¬ 
quente nelle fratture e nelle lussazioni della sezione prossimale della colonna ver- 
tebrale. 


Ma resta ancor oggi argomento di discussione il meccanismo col quale si de¬ 
termina la frattura sternale: e precisamente ci si può domandare se questa (nella 
lesione rachidea) debba essere considerata come da causa indiretta o da causa diretta. 

Dalle ricerche di Malgaigne, Dubroca, Perè sarebbe dimostrato che nella fles¬ 
sione forzata della colonna cervico-dorsale e del torace, la gabbia costale si decom¬ 
pone in due segmenti: « il superiore, solidarizzato con la clavicola, resta fisso e im- 
mobilizza il segmento sternale superiore; il restante di quest’osso, per contrario, 
riceve l’impulso trasmessogli dalle costole medie ed inferiori, più mobili. Ne risulta 
lo stabdirsi di una curva a convessità posteriore all’unione del manubrio e del corpo, 
che tende ad infrangere prima il tavolato interno e poi l’esterno dell’osso ». Sullo 

stesso paradigma può essere calcato il meccanismo di frattura sternale da causa 
indiretta per estensione (Malgaigne, Servier). 

Ma non possiamo dimenticare che le ricerche sperimentali condotte dall’Otz (1904) 
nella Clinica chirurgica di Berna, sotto la guida del Kocher, porrebbero in evidenza 


• ^; f ? rendo d \ una esostosi dell© masse laterali dell’atlante (nella seduta della So¬ 
cietà di Chirurgia di Parigi del 1° giugno 1910), Tuffier poneva in evidenza — oltre alla 
importanza della brevità di posa, ottenuta coll’impiego dello schermo intensificatore 

* bunic » — anche quella della prova a bocca aperta, nello studio radio-semiologico delle 
prime vertebre. & 


(7) 
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altri fatti importanti. L’A. riproduceva la frattura della rachide facendo cadere 
dall’alto un peso di kg. 50 sul vertice di un cadavere seduto e a capo flesso. Il 
cranio veniva protetto da lesioni dirette mediante un cuscino, così che il lavoro 
del grave si esplicava in una iperflessione della colonna vertebrale. 

Con questo mezzo si ebbero regolarmente fratture o lussazioni vertebrali, e 
precisamente nella sede tipica, cioè nelle vertebre cervicali più basse e nelle prime 
dorsali. Ed e notevole che quasi in tutti i casi furono osservate lesioni molteplici; 
cioè allo schiacciamento d’alto grado di un corpo vertebrale o alla lussazione 
nella sede di elezione, si accompagnavano altre fratture di minore entità in pa¬ 
recchie altre vertebre, e strappamenti di ligamenti e di processi spinosi; ciò che 
spiega come anche nel vivo, oltre la lesione tipica circoscritta della colonna, che 
può portare perfino a compressione del midollo, possono dal trauma e per azione 
indiretta stabilirsi focolai di contusione, occasionali a disturbi durevoli, e agli esiti 
osservati nella lesione vertebrale di Kummel (spondilite traumatica), cioè special- 
mente alla consecutiva flessione cifotica di una estesa sezione della colonna. 

A sottrarre lo sterno all’azione di forze trasmesse dalla colonna dorsale attra¬ 
verso le costole superiori, e all’azione diretta del mento, che a testa flessa poggia 
sullo sterno, l’A. ripeteva gli esperimenti su cadaveri cui o aveva resecate (o se¬ 
zionate) le prime quattro costole, o disarticolata la mandibola, o finalmente infrappo¬ 
nendo un cuscino elastico fra il mento e lo sterno (esperienze su otto cadaveri). 

Negli esperimenti nei quali non era esclusa nè l’azione delle costole, nè quella 
dello sterno, ebbe costantemente frattura scemale (anzi in un caso frattura doppia): 
in tutti questi casi esisteva una grave lesione (oltre alle altre secondarie) al disopra 
della 2 a vertebra dorsale, ciò che dimostra che la colonna cervicale aveva subito 
una violenta flessione in avanti. 

Di tre casi in cui era esclusa l’azione delle costole superiori sullo sterno, due 
volte si ebbe frattura tipica fra il manubrio e il corpo dello sterno, variamente 
diretta, una volta la frattura mancò: in questo le lesioni vertebrali erano meno 
notevoli che in quelli. 

Finalmente, disarticolata la mandibola, si ebbe ancora frattura del corpo dello 
sterno, oltre alla frattura e lussazione della 7 a vertebra cervicale. 

Se però in luogo di disarticolare la mandibola si protegge lo sterno dall’azione 
diretta del mento, mediante la interposizione di un cuscino (esp. Vili), la frattura 
non si produce. Qui anche le lesioni della colonna sono meno gravi, probabilmente 
perchè la violenta proiezione del capo in avanti e in basso è limitata dal cuscino elastico 

L’A. conclude debba esistere un nesso di causa ed effetto fra la iperflessione 
del collo e pressione diretta del mento sullo sterno, e la frattura sternale che accom¬ 
pagna le lesioni vertebrali. ' j 

La mia osservazione credo che offra soltanto elementi di presunzione a giudi¬ 
care dtd meccanismo genetico della frattura sternale. 

Nessun dato anamnestico certo ci viene infatti in essa riferito sul determinismo di 
di un trauma, che aveva provocato insieme con le lesioni scheletriche una commozione 
cerebrale, accompagnata da amnesia totale dei fatti svoltisi al momento della violenza. 
In questa lacuna nella memoria del traumatizzato e in assenza di ragguagli testimoniali 

ci manca ogni elemento commemorativo a giudicare della modalità della violenza. 

( 8 ) 



DIAGNOSI. 

. D metodo più sensibile e più alcuro per la diagnosi della si- 
flHde è qaell° che «1 fonda sulla nota reazione di Wassermann. 

Allo scopo di semplificare una tale reazione in modo che essa 
RSr Bl r ,l, ( eseguita da qualunque medico sia al letto 
ool nomereii° he ne proprI ° BtndI °* abbiamo messo In commercio 


Accertata la presenza dell* agente sifilitico nel sangue del pa¬ 
ziente, il miglior metodo di cura è quello che ricorre all* impiego 
del 606 - 

Ora per rendere il più possibilmente rapida e semplice la 

preparazione della soluzione da iniettare, presentiamo al Signori 
Medici un 


SonaTtìtoè* C ° nt * nente 11 cora Pleto fabbisogno per la detta rea 

Biologica^ 81 * 81 ' 8 dl clornro dl 80(1,0 per P r «Parare la soluzione fi. 

2) Antigen (estratto organico alooolico); 

S) Complemento (stero di cavia disseccato su carta bibula) ; 

'“ 0lltl00 ln,man * prff, “ rat0 contro i 

5) Deflbrinatore per deflbrlnare il sangue del paziente; 

Tr ? PjPeW®. una graduata di vetro giallo per aspirare l’an- 

SSihhw mItra pa f e * raduafca di vetro bleu per aspirare il sangue 
deflbrinato e una terza non graduata per aspirare 1* amboceptor ; 

r untili?! tSfJ 11 nQ0 per 14 reazione in presenza del- 

i antigen e 1 altro per la reazione di controllo senza l’antlgen. 

Prezzo della cassetta completa L. 40.50. 

. A iJi °*“®‘ta oompleta contiene Antigen, Complemento 
e Amboceptor sufflolentl per 6 determinazioni. I reagenti perù 
per le dlagnoel successive possono essere sempre riforniti al prezzo 


il quale è costituito da: 

1) nn palloncino dl vetro contenente gr. 0.60 c 
dl diossidlamidoarsenobenzolo o 606 » 

| 2) una fialetta contenente dell'alcool etilico pur! 

| tamente esente da alcool metilico, per umettare 11 
j 8) un tubetto contenente alcune sferette di vetro 
| il rimesoolamento ; 

f 4) una fiala contenente una soluzione dl soda 
{ sufficiente per ottenere un liquido a reazione perfetta 


18, p. p. v ROMA, che spedisce (ranco dl porto 



Soluzione dosata - Sterile - Indolore 

per IPODERMA 

^ TEOBROHIINA LITINICA 

(TEOBROMOSO) 30 % 


Soluzione di peptogeno-satura di JODURO di 
Potassio e JODO. 

Pormolm: JODO gr. 1, Joduro dl Potassio gr. 20, Solvente 
peptogeno gr. 20. 

Uao: come tutti 1 Joduri, ma in dose minore, per eesere 
molto più attivo di essi. 

TOLLERANZA PERFETTA. 

Lire 3,5Q il flacone. 


iniezioni marziali Castellino 

Prof, di Patologia medica nella R. Università di Napoli 

La ricetta autografa dell’illustre clinico ò questa : 

:odilato di Bodio 0,10 - Citrato di ferro amm. verde 0,10 - Nitrato 
stricnina 0,001 - Glicerofosfato di sodio 0,30 - Acqua coob. di lau 
ceraso c. o. 1 • Piala 1. 

Lire 3 la scatola. 


Laboratorio della Fleale Farmacia CIABURRI 

CERRETO SANNITA (Benevento) 

_ Deporto in ROMA: AGENZIA del POLICLINICO, Via Capo le Case, n. 18. 

'aÌSB £ 19 L ' »> P* ; Qoatri abbonati D. 6 franco di porto. Vagì 





m Alalia e all’estero — Nome depositato 

Brevetto Germanico : Reg. 2023, Hiuptbuch 32687 Gegenbuoh 30427 - Brevetto italiano : Reg.VI, n. 194 

11 PIROJODONE, che è una sostanza perfettamente definita, di oolor bianco e ben cristal¬ 
lizzata, rappresenta il miglior mezzo per introdurre jodio nell’organismo, anche in forti dosi, senza dar 
luogo a nessuno di quei fenomeni conosciuti sotto il nome di Joditmo. Unisce all’azione dello Jtdlt quella 
eminentemente analgesica ed antitermica della Dimetilamidoantiperina (Piramidone). 

Massima tollerabilità £=====— 

Per ria gastrica. I Per ria Ipodermica. 

Sostituisce meravigliosamente gli joduri alcalini non | Sostituisce le comuni iniezioni iodo-iodurate per- 
avendo sapore metallico disgustoso; non produ- ! chè, al contrario di queste, non produce nò dolori 
cendo salivazione, nè disturbi gastro-enterici. | nè irritazione locale. 

Ai signori Medici letteratura gratis a richiesta . 

ROMA - Laboratorio CMmleo-Farmacoutlco Doti. Q. DE 8ANCTI8 ■ ROMA 

Via Aleaaandrina, angolo Via Bonella. (Palazzo proprio), 

ed AGIREI! del POLIOLIIIOO, Vis Capo le Oaee, 18-BOHA 

. . , J ^ oontagoooie L. *.80 ■ Spese poetali in più. 

Joatola da «0 fiale per iniezioni per adulti L. 5 ■ Da 10 fiale, id. I.T8 - Da 10 fiale per bambini, L.«. 


TUI1TDT77T ? e l* C0RP0 SANITAR *0 D’ITALIA recentissimi, in fogli 

Hllllnl/e/al LrTW 1 !?’ T „ Me « CÌ dn ™ r 8 hi civUi d’Italia 2fi,000 -fe Medici chirurghi 
lllUlillllIll Veterinari ^KXK) & V Farmaoisti 12 * Levatrici 14,§00 

Richieder!! alla Premiata Casa d’indirizzi E. FINETTI & C M W.LANO, vie. Galleria De Cria tof cria, 2 

Premiata con MEDAGLIA D ORO all'Esposizione Intemazionale di Milano del 1906. 

<=§» Indirizzi d’ogni Classe di Persone anche dell 9 Estero. 4>_ 


sr- ssà” sspsss.sr*”” " 8 "* ai L - —***•"■ 

Cav. Dott. MALESCI, Borgo Ss. Apostoli, n. 18 - Firenze 


L’UrOSan è .““g liore dei ™«1> contro le uretriti, oUtìti, pieliti, nefriti, lithiasi urinaria, baoteriuria 

_ ” “ “I*"* 181110 ' obeBltà - 8° tta - n flacone L. 3,50. Vendita all’agenzia del Policlinico, Via Oap< 

« Case, 18 - ROMA. — 8conto ai medici. 26 %. 
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I La frattura constatata nel corpo dell’opistrofeo e che no divaricava e ne inflet- 

teva la meta destra del corpo, ci fa pensare che realmente possa la lesione vertebrale 
essersi stabilita col meccanismo da flessione della rachide. 

Talché è verosimile di ammettere che nella caduta del cavallo e del cavaliere 
questo sia stato travolto a testa flessa su tronco, e la frattura sternale potrebbe 
quindi essere interpretata come lesione da flessione (da causa indiretta). 

Nel nostro caso di frattura sternale parla contro un meccanismo da causa diretta 
(pressione del mento) la limitazione della lesione vertebrale al corpo dell’epistrofeo e 
la assenza di ogni lesione delle vertebre cervicali più basse e nelle prime dorsali : quali 
si hanno abitualmente nelle fratture rachideo-cervicali da flessione che si accompa¬ 
gnano con frattura dello sterno, e quali si ebbero anche negli esperimenti di Otz. 
Questa rimarchevole diversità nella ubicazione ed estensione delle lesioni vertebrali 
non ci permette di riportare alla nostra osservazione il meccanismo da questo au¬ 
tore invocato nella genesi della lesione sternale. Tanto più che questa interpreta¬ 
zione manca anche di elementi che possano essere portati a conforto, dallo studio 
delle condizioni anatomiche constatate nelle regioni che avrebbero dovuto venire 
fra di loro a contatto. Il margine (destro) del mento presentava una escoriazione; 
ma nessun altro segno di contusione, nè sintomi di contusione superficiale si riscon¬ 
trarono nel primo esame della regione sternale.Vero è che la interposizione del vestiario 
(giubba di panno e camicia) fra le regioni venute a contatto, potrebbe darci ragione 
della assenza di fenomeni di stravaso nel derma e nel sottocutaneo di esse regioni, 
anche per una contusione notevolmente intensa; ma in ogni modo la risultanza nega¬ 
tiva di questo fatto, se non può essere considerata come contraria all’ipotesi dell’azione 
diretta comprimente del mento, certo non porta nessun elemento a suo favore. 

Talché, m rapporto al meccanismo col quale nella nostra osservazione si è sta¬ 
bilita la lesione sternale, possiamo soltanto ipoteticamente ammettere che questa 

verosimilmente sia da riportarsi ad una causa indiretta (inflessione). 

Modena, luglio 1911. 
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Il sitila delle “ giiteifaseriL nella darete delle vene varicose 

Ricerche anatomo-patologiche 

dol dott GIOVANNI RAZZABONI, assistente e docente di patologia chirurgica. 

(Continuazione e fine, vedi fase. 8). 

Vene varicose. 

Come ho detto in principio, come materiale di ricerca per lo studio del pro¬ 
cesso varicoso, mi sono servito esclusivamente di materiale proveniente da inter¬ 
venti operatori praticati sul vivente per varici degli arti inferiori, e in tale maniera 
si è avuto l’opportunità di sottoporre all’esame le forme più svariate di flebectasia, 
dai gradi iniziali fino a quelli più avanzati. Per maggior chiarezza nella esposi¬ 
zione degli esami praticati, credo opportuno di cominciare dal descrivere le lesioni 
proprio dal loro inizio, per poi metodicamente giungere ai gradi più avanzati e 
cioè al gozzo varicoso. E a questo riguardo in base ai reperti anatomo-patologici 
constati si possono, schematicamente, fare tre gruppi, di cui il primo comprende 
quelle vene apparentemente normali ma in cui l’esame istologico ha dimostrato la 
esistenza di lesioni, per quanto minime, iniziali, il secondo le vene colpite da un 
processo evidente di ectasia con ispessimento più o meno considerevole della parete, 
il terzo infine le ectasie di grado avanzato con assottigliamento della parete vasale, 
per cui si è verificata la formazione del gozzo varicoso. 

I Gruppo. 

In questo gruppo, come ho già detto, sono comprese le lesioni assolutamente 
iniziali e soltanto constatabili in porzioni limitate delle sezioni. 

Nei preparati coloriti col Van Gieson osservasi la struttura normale della vena 

pressoché completamente conservata: la media e l’avventizia non dimostrano alcuna 

lesione evidente, avendo conservato un regolare spessore e nessuna modificazione 

constatandosi nella disposizione, nella forma e nel reciproco rapporto quantitativo 

degli elementi muscolari e connettivali. L’endovena, all’ incontro, mostra qualche 

lievissima alterazione consistente in una maggior ricchezza, sopratutto in qualche 

punto, degli elementi connettivi del tessuto subendoteliare tanto da lievemente 

protendere nel lume vasale. Nei preparati coloriti col Weigert semplice, oppure 
( 10 ) 
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co eiger associato al Vai, Gieson, rilevasi pure che la alterazione è limitata 

ustamente all intima. L’elastica interna mostra evidenti e assai frequenti 

rissar 0 ” 1 7 8Ua . COntmU,tà n ° n S0, °’ ma aneora mostra > in «erti punti chia¬ 
rissima, una dissociazione ,n sottili lamine fibrillari, o anche un vero e proprio 

sotti! fibrm | r t, fatt ° ^ tÌPÌC ° è raPPr6SerltatH dalla ma 88r° r ricchezza in 
sottili fibrille elastiche ne. tratti dell’endovena più ricchi, che del normale, in con- 

nettivo e che già ho descritto sopra. Nella media e nell’ avventizia all’ incontro 

nessuno modificazione apprezzabile, avendo le lamine e le fibrille elastiche conser- 

vato un aspetto assolutamente normale, sia per i loro caratteri morfologici che per 
le loro proprietà tmtoriali. F 

L’applicazione del metodo del Bielschowsky fa all’incontro rilevare più cospicue 
al orazioni, sebbene esse si mantengano sempre di grado molto lieve. Anche questo 
colpiscono in grandissima prevalenza l’endovena e principalmente il tessuto sub-' 
endoteliare, nel quale si ha un reticolo molto fine, ma molto abbondante e les¬ 
ivamente compatto di « gitterfasern ». Queste non offrono una disposizione spe¬ 
da e presentandosi dirette in tutti i sensi : inoltre si rileva che questa iperplasia 
delle « gitterfasern » si presenta nettamente limitati all’endovena, tranne che in 
qualche punto, dove essa attraverso le interruzioni descritte nella elastica interna 
si estende, per quanto in grado limitatissimo, alla media. 

Appare inoltre evidente una ltro fatto e cioè l’insinuarsi, nei tratti dove esiste una 
dissociazione o uno sfi brillamento della elastica interna, degli esili fascctti di « gitterfa- 
sern » neoformate fra le lamelle elastiche stesse da cui sono nettamente differenziate. 

e a media, tacendo un rigoroso confronto con preparati di safene normali, 
non rilevasi alcuna alterazione evidente per quanto riguarda la disposizione e la 
abbondanza de, fase, di « gitterfasern ». Soltanto nella parte più interna della 
onaca media, oltre a qualche esilissimo fascio di « gitterfasern » proveniente dalla 
endovena e insinuatosi attraverso le soluzioni di continuo della elastica interna, e 
c e ho sopra descritto, non rilevasi che un lievissimo grado di ipertrofia dei fasci 
pm interni, intermuscolari, del sistema circolare delle « gitterfasern ». Nessun ac¬ 
cenno pero di iperplasia delle « gitterfasern » stesse nè nella avventizia nè nella 
media, almeno per quanto riguarda gli strati esterni di questa. 

In conclusione da queste mie indagini apparisce come le lesioni iniziali del 
processo varicoso colpiscano l’intima venosa e in special modo il connettivo sub- 
endoteliare e l’elastica interna: inoltre, ed è questo il fatto più importante emer¬ 
gente dalle presenti ricerche, si constata pure un’iperplasia assai evidente delle 
« gitterfasern » dell’intima, e un accenno ad una lieve ipertrofia di quelle degli strati 
più interni della media: del restante questa e l’avventizia completamente immutate. 

II Gruppo. 

All’opposto del precedente, questo gruppo comprende lesioni varicose concia- 
mate e cioè d, alto grado, ma tutte caratterizzate però dall’ aumento di spessore 
della parete venosa. Pur volendo fare una descrizione schematica desunta dall’esame 
di un numero relativamente considerevole di preparati, pur tuttavia conviene distin¬ 
guere 1 ipertrofia varicosa semplice dalla ipertrofia varicosa con dilatazione più o 
meno accentuata. 

Un 
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Nelle «tosine di ipertrofia varicosa semplice si constatano anche coi comuni 
metodi di colorazione, e segnatamente col Van Gieson, lesioni assai cospicue del- 
l’intima e della media. Nell’intima spiccano, molto evidenti, vegetazioni endofle^ 
bitiche che colpiscono molto variamente l’intima stessa, presentandosi in taluni; 
punti relativamente voluminose e in altri invece piccolissime o appena accennate*. 
Istologicamente si mostrano costituite, oltreché da connettivo neoformato) non 
molto compatto e in prevalenza fibrillare, da fibrille elastiche neoiormate-, da pic¬ 
coli cumuli di sostanza amorfa e ancora, in qualche punto, da esilissimi fascetti, 
di fìbro-cellule muscolari: il rivestimento endoteliare è però, dappertutto continuo. 



Fig. V. Sezione trasverso, di v^flà varicosa a parwte Ispessita. Colorazione con emateina 
e van Gieson. Il connettivo Interstiziale appare fortemente proliferato: nell'intima 
srorgonsi piccole vegetazioni endoflebitiche tVerich. ob. 7,. oc. 2). 


e ad un solo strato. L’elastica interna mostra nei preparati trattati col Wèigerr 
lesioni variabilissime ma sempre assai cospicue, in molti punti mancando comple¬ 
tamente, in altri essendo atrofizzata, spezzettata o ancora sfibrillata. Nella media, 
si ha una proliferazione assai cospicua del connettivo intermuscolare sotto forma 
di fasci modicamente compatti e piuttosto, poveri in elementi cellulari. I fasci 
muscolari rivelano bensì fenomeni regressivi ma in prevalenza non molto profondi 
nè avanzati, nè in ogni caso uniformi, alternandosi zone dove essi fasci abbondano 
ed hanno conservato una disposizione perfettamente normale e cioè circolare, con 
altre dove invece questa disposizione regolare è scomparsa insieme ad una atrofia,, 
più o meno avanzata, delle cellule muscolari stesse. La figura V tratta da un pre~- 
parato colorito col Van Gieson e corrispondente ad una porzione della parete- 

venosa non molto alterata, mostra chiaramente, oltre alle piccole vegetazioni eado- 
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mentlfi’faToi n ° teV f.P roIÌfera ’ lone del connettivo intermuscolare della media, 
mentre i fasci muscolari appa.ono ben conservati e a direzione circolare Nella 

? SOn ° °° nStatate lesioni “«Ito evidenti, tutto riducendosi a lievi 

ddle fibi : m f 1 Cel ukrÌ 6 a ^ alche modificazione delle proprietà coloranti 

delle fibre elastiche. Reperti sommamente diversi dal normale ce li forniscono i 

preparati trattati col metodo del Bielschowsky con cui rilevansi modificazioni evi- 
(lentissime del reticolo delie « gitterfasern ». 

Queste appaiono notevolmente abbondanti nella tonaca intima dove formano 
nella endovena dei reticolati assai fitti sopratutto in corrispondenza delle'vegeta- 




I Ìg JhiViP* S M Z i 0 ^ d TÌ, P , ar K te V , aric 2 8a in corr ^ 3 Pondenra di una vegetazione endo- 
“ n eof orma te 6 ( V er ioh* ^ o b b ° 7^ c'. T* * di * ^ 


ziom endoflebitiche. Quivi esse presentano la più svariata disposizione, diversa an¬ 
cora da quella osservata in caso di lesioni varicose iniziali. Non si tratta infatti di 
un reticolato uniforme più o meno diffuso, ma di veri e propri ciuffi abbastanza 
individualizzati nei qual, le « gitterfasern » dopo essersi fra loro intrecciate nei più 
diversi sensi, si risolvono in arborizzazioni finissime apparentemente libere. La fi¬ 
gura VI dà un’idea esatta della disposizione che le « gitterfasern » possono assu¬ 
mere in una vegetazione endoflebitica, spiccando per il loro colorito intensamente 
nero sul restante tessuto collageno. Sempre per quanto riguarda il reticolo delle 
« gitterfasern » nell’intima giova notare un altro fatto e cioè il calibro, relativa¬ 
mente considerevole, che esse possono assumere in certi punti, e più specialmente 
nei punti nodali di reciproco incrocio. 
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Da ultimo osservasi pure che molti di questi fasci di « gitterfasern » aventi la 
loro sede nell’intima, si insinuano nella media sotto forma di ciuffi e di filamenti, 
attraverso le soluzioni di continuo, dianzi descritte, della elastica interna. 

Ma ancora nella media sono dimostrabili modificazioni molto accentuate del si¬ 
stema delle « gitterfasern », essendo scomparsa non solo quella disposizione tipica¬ 
mente regolare che si rinviene in una safena normale (V. fìg. II), ma ancora es¬ 
sendo notevolmente aumentate in quantità ed estensione (iperplasia). Si osserva 
infatti nei preparati trattati col metodo di Bielschowsky che nella media spiccano 
ciuffi di « gitterfasern » che, dai preparati di confronto con Van Gieson, si vedono 
corrispondere principalmente al connettivo intermuscolare. Malgrado l’abbondanza 
notevole di questi ciuffi di « gitterfasern », rilevasi però che essi hanno conservato 
una certa regolarità, mostrando una disposizione a piani concentrici separati fra 
loro dai fasci muscolari a direzione circolare : deve aggiungersi inoltre che la densità 
e F aggrovigliameuto massimo delle « gitterfasern » corrisponde agli interstizi intermu¬ 
scolari, mentre il reticolo più fine e meno denso appare in rapporto coi fasci mu¬ 
scolari, quantunque anche qui non sia possibile stabilire se questo rapporto corri¬ 
sponda veramente a ciascuna cellula muscolare. 

Nella avventizia le modificazioni concernenti il sistema delle « gitterfasern » 
non sono molto cospicue: tuttavia anche in questa tunica è rilevabile un certo 
grado di iperplasia che pure qui non è diffusa e uniforme ma limitata a determi¬ 
nati tratti per modo che essa si presenta sotto forma di ciuffi isolati più o meno 
fitti e irregolari. 

Passando ora a studiare queste medesime alterazioni nelle vene colpite dal 
processo varicoso ma in maniera da aversi oltre all’ispessimento della parete vasale 
anche una dilatazione più o meno cospicua del lume del vaso, notasi in primo 
luogo come esse corrispondano nelle loro linee generali a quelle descritte sopra. In¬ 
fatti nei preparati coloriti col Van Gieson e col Weigert rilevansi le solite vegeta¬ 
zioni endoflebitiche più o meno prominenti entro al lume della vena, ed una note¬ 
volissima proliferazione del tessuto connettivo della media con atrofia, in certi 
punti molto spiccata, dei fasci muscolari: nelle vegetazioni endoflebitiche osservasi 
con relativa frequenza un fatto nuovo e cioè resistenza in esse ancora di fasci 
longitudinali di fibre muscolari liscie. La figura VII, tolta da un preparato colorito 
col Van Gieson, dimostra con evidente chiarezza l’esistenza di questi fasci muscolari 
longitudinali in corrispondenza di una vegetazione endoflebitica. I preparati trat¬ 
tati col metodo di Weigert fanno rilevare bensì fatti molto chiari di regressione 
e degenerazione dell’elemento elastico sotto forma di cumuli amorfi di elastina e 
di granulazioni sparse uniformemente in certi tratti della parete vasale, ma mostrano 
però ancora una evidente neoformazione di fibrille elastiche nella media e nell’in¬ 
tima: l’elastica interna è ben conservata solamente in qualche punto, mentre nel 
restante o è affatto scomparsa o frammentata o notevolmente assottigliata. Fatti 
regressivi, per quanto non molto cospicui, rilevansi pure nell’avventizia, dove l’ele¬ 
mento elastico è in parte atrofico e frammentato. 

I più interessanti reperti si hanno anche qui colla applicazione del metodo del 

Bielschowsky con cui rilevasi una straordinaria abbondanza di « gitterfasern ». La 

disposizione assunta dalle « gitterfasern » per quanto irregolare, offre differenze no- 
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tevcli a seconda che si consideri l’intima, le vegetazioni endoflebitiche, o le tuniche 
es eroe. Nell intima ispessita, dove non esistono vegetazioni endoflebitiche evidenti 
e dove manca 1 elemento muscolare, rilevasi un reticolato di « gitterfasern » sufi- 

fi h°i. ma n ° n P reS6ntante P erò a,cu “ ordine speciale nella disposizione 
delle singole fibrille essendo esse incrociate e intersecandosi nelle più diverse ma- 

mere. Invece.in corrispondenza delle vegetazioni intimali o dove si abbia l’esistenza 

di fasci di fibre muscolari liscie longitudinali (V. fig. Vili), le « gitterfasern » ap- 

paiono disposte sotto forma di un reticolato a maglie>golari ed in evidente rap- 



^'nTaVei™ e'co?Van a parete te P e89ita - Colorazione coire- 

fa8c? mUflroiari V 1 nnaf, a11 abb< >? dant e iP?r plagia connettivale scorgonai 
iasci muscolari longitudinali nella vegetazione endoflebitica (Verich. obb. 4, oc. 2). 


porto, come può giudicarsi dai preparati di confronto (V. fig. VII), coll’elemento 
muscolare stesso. 

Ma dove il sistema delle « gitterfasern » presenta un grado molto avanzato di 

i . • ■ ^ esse prevalgono sugli altri 

tessuti ed anche sul collagene stesso. Il reticolato che in tal modo viene ad essere costi¬ 
tuto è fittissimo, quantunque si tratti di fibre molto esili, ma presenta anche una certa 
regolarità di disposizione, residuo evidente della disposizione normale primitiva. Si os¬ 
serva infatti che il reticolo delle « gitterfasern » della media per quanto, come si è detto 
continuo è in realtà costituito dall’alternarsi di zone concentriche compatte con 
altre meno compatte, di guisa che si ha la disposizione riprodotta nella figura Vili. 
A forte ingrandimento si constata ancora che mentre le zone più compatte hanno 
una struttura in tutto simile a ciuffi molto aggrovigliati e compatti (V. fig. IX), 
questa struttura manca invece nei tratti meno addensati dove può riconoscersi una 

( 15 ) 
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Fig. Vili.—Medesima porzione di vaso della flg. VII. Trattamento col metodo di Biel- 
3chowsky. Rilevasi la intensa proliferazione delle « gitterfaseru » e la diversità di di¬ 
sposizione di esse nella media e nelle vegetaz. endoflebitiche (Verich. obb 4. oc. 2). 




Fig. IX — Dettaglio della tonaca media di vena varicosa a parete ispessita. Metodo Biel- 
schowsky. SI scorge una iperplasia intensa del reticolo delle « gitterfasern * delle quali 
appare evidente la disposizione a ciuffi e a maglie (Verich. obb. 7, oc 5). 
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disposizione infinitamente più delicata a forma di finissimo reticolato a maglie mi¬ 
nutissime. E ciò che anche qui dà una particolare importanza al reperto è il di¬ 
verso rapporto topografico assunto nella parete vasale dalle zone più addensate e 
da quelle meno addensate del reticolo delle « gitterfasern », giacché le prime cor¬ 
rispondono alle zone di proliferazione connettivale, mentre le seconde sono in rap¬ 
porto evidente coi fasci muscolari. Nella avventizia si hanno in tutto reperti simiii 
a quelli constatati nelle vene con ispessimento della parete senza o con scarsa di¬ 
latazione: si ha cioè un’iperplasia, il più spesso disordinata, dei fasci di « gitter¬ 
fasern » i quali si presentano sotto forma di ciuffi più o meno compatti e ad¬ 
densati. 

Non è da credere però che le lesioni del reticolo delle « gitterfasern » nelle vene 
varicose con pareti ispessite e lume dilatato, corrispondano sempre al quadro 
istologico ora descritto, giacché in molte sezioni, diffusamente o soltanto in deter¬ 
minati tratti di esse, sono constatabili evidenti alterazioni regressive delle « gitter¬ 
fasern », consistenti in frammentazioni più o meno diffuse, o in una trasformazione 
granulare per cui in luogo di fibre o fibrille sono constatabili granuli minutissimi, 
a disposizione lineare, e capaoi di assumere la reazione del Bielschowsky. 

Un altro fatto ancora in questa varietà di lesione, corrispondente ad un grado 
già avanzato del processo varicoso, è constatabile: la diversità di reazione cioè che 
alcune « gitterfasern » isolate, o riunite a piccoli fasci possono dare riguardo al 
Bielschowsky. Questa diversità consiste nella tonalità differente di colorito che al¬ 
cune fibrille assumono nei vari tratti del loro decorso, essendo francamente nere 
nella loro parte mediana, e di un colorito violaceo alle loro estremità, reperto che 
sta ad indicare essere già avvenuta una parziale trasformazione di queste « gitter¬ 
fasern » in fibrille collagene. , 

Riassumendo le lesioni del reticolo delle « gitterfasern » constatate nelle varici 
con pareti ispessite, si vede che il fatto di gran lunga prevalente è quello della 
iperplasia di esse talora di grado notevolissimo. Inoltre risulta pure che un certo 
ordine è rilevabile in questi fasci iperplastici, i quali mostrano di ubbidire ancora 
a determinate leggi di topografia, sopratutto per quello che riguarda la tonaca 
media. Però accanto a questi fatti di iperplasia sono pure rilevabili, per quanto 
non molto cospicui, fenomeni regressivi consistenti in frammentazione e degenera¬ 
zione granulare di alcuni fasci di fibrille, associati ad una precoce trasformazione 
di alcune di esse in fibrille collagene. 

Ili Gruppo. 

Come è stato premesso in principio in questo gruppo vengono comprese le le¬ 
sioni flebectasiche di alto grado e molto avanzate, quelle cioè che si identificano 
nel cosidetto gozzo varicoso, il quale non rappresenta altro che una dilatazione 
molto cospicua di un determinato tratto di una vena flebectasica; a ciò aggiungasi 
che la dilatazione è in questo caso accompagnata ad un assottigliamento conside¬ 
revolissimo della parete vasale stessa. 

I reperti microscopici ottenuti coi mezzi soliti di ricerca e segnatamente col 
Weigert e col Van Gieson, mostrano che la struttura normale del vaso è non solo 
2*0 < 17 ) 
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luZ t ” rv- ma Che ha CedUt0 ° P0St0 ad Una «‘ottura di gran 
unga piu semplice. Non si rileva infatti più alcuna traccia dell’elemento musco 

lare, mentre alla lor volta le fibre e le lamelle elastiche, anche de% avventìzia 

sono frammentate, spezzettate, atrofiche e quasi dovunque ridotte a cumuli di eia’ 

t z : ,,7 p * rete "”■* è rido, “ * d ■“ -*"*• 

p- T U an ’ e ca P ace dl essere colorita più o meno diffusamente dal Van 

nerT'e aVofioo 0 end ° teH ° ^ rÌV6StÌment ° in molti “anca, oppure è dege- 

e atrofico spesso osservansi trombi o residui di trombi, il più spesso rossi. 



tura Il f m H et0d ° r d f Ch ° Wsk - V fa rilevare con ^tevoh evidenza non solo la stru- 

n rivuardo men . ^ g ° Z “' aQCOra Ia S-ndissima differenza che 

! f° agh esami Precedenti, presenta il reticolo delle « gitterfasern » 

Si rileva infatti (V. fig. X), che gli elementi lamellari o fibrillari da cui ap- 

pare pressoché unicamente costituita la parete vasale, assumono col Bielschowskv 

n colorito diffusamente e uniformemente violaceo, ciò che sta ad indicare essere 

emlTìl° 1 7T §ran 1UngE Prevalente ' Inveoe P 0r quanto riguarda il si- 
sterna delle «gitterfasern» non soltanto manca qualunque disposizione che ricordi 

sia pure alla lontana, i reperti notati in una vena normale oppure in una vena col- 

p >ta da un processo varicoso non eccessivamente avanzato, ma, fatto notevolissimo 

manca pure, se si può dire, qualsiasi traccia di « gitterfasern », non verificandosi’ 

si può dire in alcun punto, la nota reazione nera caratteristica di esse. Solamente 

non tralasciando l’esame più minuzioso di qualsiasi punto delle sezioni, si perviene 

a riconoscere l’esistenza di qualche fibrilla che ha ancora in parte conservato l’at- 
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titudine di assumere la colorazione nera. Ma come ho detto, si tratta di fatti iso¬ 
lati, dappertutto prevalendo la reazione caratteristica del collageno. 

Per cui in sostanza può dirsi che quando si tratta di lesioni varicose di grado 
avanzatissimo e cioè di gozzi varicosi, la struttura della parete vasale ha raggiunto 
il massimo grado di semplicità essendo scomparsa qualsiasi traccia di tessuto fun¬ 
zionante (fibre muscolari, fibre elastiche. « gitterfasern »), al cui posto viene a so¬ 
stituirsi il comune tessuto collageno. 

Riassunto e considerazioni. 

Se si vogliono, in linea generale, riassumere i dati raccolti colle presenti ri¬ 
cerche sopratutto per quanto riguarda il sistema delle « gitterfasern », risulta in 
maniera molto evidente che durante lo svolgimento di tutto il processo varicoso 
dalle fasi il più possibilmente iniziali fino a quelle più avanzate si determinano 
nelle « gitterfasern » lesioni molto pronunciate : queste alla lor volta si possono 
presentare sotto due varietà diverse, anzi opposte fra loro, essendosi constatate le¬ 
sioni progressive (iperplasia, ipertrofia) e lesioni regressive (atrofia, degenerazione). 

Inoltre dal reciproco confronto dei preparati trattati coi comuni metodi di co¬ 
lorazione (soluzioni basiche, Van Gieson. Weigert per il tessuto elastico, eco.) con 
quelli trattati col Bielschowsky è emersa la constatazione che esiste un parallelo e 
anzi, pare, un intimo rapporto fra le alterazioni rinvenute nel sistema delle « git¬ 
terfasern » e quelle del tessuto elastico, del tessuto muscolare e del connettivo 
interstiziale, senza che ciò, d’altra parte, significhi una identità di lesione per queste 
diverse specie di tessuti. 

Certamente nella evoluzione di tutto il processo varicoso il sistema delle « git¬ 
terfasern » giuoca una parte importantissima e forse precipua, come stanno a di¬ 
mostrarlo la precocità e anche, può dirsi, l’intensità e 1’ abbondanza dei fenomeni 
di iperplasia. Giacché l’iperplasia del reticolo delle « gitterfasern » non soltanto si 
manifesta fino dal comparire delle lesioni iniziali, ma si accentua e si mantiene per 
tutto il periodo varicoso, ad eccezione delle ultime fasi (gozzo) in cui all’ opposto 
anche le « gitterfasern » finiscono collo scomparire per i fatti di atrofia e dege¬ 
nerazione. 

Questa iperplasia del sistema delle « gitterfasern » non si manifesta però disor¬ 
dinatamente e diffusamente, ma segue invece determinate modalità nella sua ori¬ 
gine e nella sua diffusione, accompagnando 1* evoluzione progressiva del processo 
varicoso il quale, come si è visto, originatosi nell’intima si diffonde secondariamente 
alla media e più tardi, nelle fasi ultime, anche all’avventizia, per quanto in questa 
non raggiunga mai un grado molto elevato a cagione dei processi involutivi e de¬ 
generativi che colpiscono le « gitterfasern ». 

Un fatto molto caratteristico e, si può dire costante, è quello riguardante la 
minuta disposizione delle « gitterfasern » iperplastiche che ci dà ragione dell’appa¬ 
renza diversa che può offrire il reticolo delle « gitterfasern » stesse. Così nell’intima 
Piperplasia di queste fibrille avviene bensì in maniera più o meno regolare e dif¬ 
fusa, ma però non si perviene a riconoscere una speciale disposizione nel reticolo 
iperplastico stesso, presentandosi le fini fibrille neoformate disposte nei più diversi 

(19) 
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Una relativa regolarità di reperto osservasi invece, in generale nel refi 1 
delle « gitterfasern » della inedia, in cui rilevasi bensì un’ iperplasia considerevole 
. esso ma nello stesso tempo appare evidente la disposizione a zone regolari con 
centriche date dall 1 alternarsi di tratti più addensati con altri meno addensati Seniore 
in questo reticolo iperplastico osservasi che le zone più addensate corrispondono al 
nnettivo intermuscolare proliferato della media, mentre quelle meno addensate 
sono m evidente rapporto coi fasci di fibre muscolari liscie aventi, come si è ve 
dato nella media della safena, un decorso prevalentemente circolare. Ed ancorala 
minuta e fine struttura di questo reticolato di « gitterfasern » iperplastich I 
a seconda che si consideri la porzione di esso corrispondente al connettivo X 

fatU una"!'"? 80 e ,° PPUre qU6lla “ raPPOrt ° ° 0Ì faSCÌ " lusoolari - Giacché in- 
„ una struttura evidentemente e finamente reticolare è soltanto dimostrabile 

« gitterfasern » corrispondenti ai fasci muscolari, mentre nelle altre porzioni 
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delle « gitterfasern » stesse nelle più diverse direzioni. 

Plagia TlÌe °”£ dÌ dÌS P OSÌZÌOne «he governa tutto il processo di iper- 

p la .a delie « gitterfasern », sopratutto nella tunica media delle vene varicose giacché 

nell intima e nella avventizia prevale invece, tranne in qualche caso specole "l 
essun ordine d, reciproco rapporto, si mantiene per un periodo relativamente lungo 
ma po, per processi degenerativi e regressivi finisce col cedere verificandosi nello 

ispessita^ 0 aSS ° ttlgllament0 della P arete varicosa primitivamente ipertrofica e 

Zete vasa,e t ! ? ° ^ ÌSpeS “° "Centra l’assottigliamento della 

pure una P ' U eS P reSSÌone nel g° zz ° varicoso, si constata 

pure una progressiva atrofia e scomparsa del reticolo delle « gitterfasern », che è 

Lene 0 v ° “ fenomelli ^«plastici di queste ultime, subentrano la 

degenerazione e 1 atrofia, si determina secondariamente la distensione progressiva e 
passiva del segmento varicoso colpito. F 

Certamente se si fa il confronto con la disposizione delle « gitterfasern » rinve- 
nuta nelle vene normali, si rileva che come in queste ultime l’orientamento di esse 
(. reperir e figure concernenti le vene normali) è in gran parte subordinato alla 
p senza e direzione dei fasci muscolari, altrettanto si verifica, per quanto in unione 
una iperplasia spiccatissima, nel ricco ed abbondante reticolo delle vene varicose 
In conclusione, ad eccezione delle fasi avanzatissime del processo varicoso il 
reticolo delle « gitterfasern » va incontro nelle forme comuni di flebectasia ad una 
sene di fenomeni progressivi, fra i quali principalissimo quello della iperplasia 
mentre la iperplasia semplice colpisce di solito alcuni fasci isolati e mai in maniera 
molto accentuata e caratteristica. I fenomeni regressivi che si hanno solamente 
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nelle fasi ultime del processo varicoso, sono caratterizzati principalmente dalla 
frammentazione e della degenerazione granulare delle « gitterfasern » stesse. Accanto 
però a questi fatti che indicano certamente una evoluzione ed una involuzione del 
sistema delle « gitterfasern », se ne notano altri di natura diversa e pure ben rile¬ 
vabili col metodo di Bielschowsky: intendo dire la trasformazione di alcune « git¬ 
terfasern » per una parte del loro decorso e sopratutto alle estremità in fibre col¬ 
lagene. Di questa specie di metaplasia si può col Bielschowsky rendersene un conto 
molto preciso, giacché si pervengono a riconoscere i limiti precisi o quasi in cui, 
in una medesima fibra, cessa la reazione nera per cedere il posto alla colorazione 
violacea del collageno. Riguardo anzi a questa trasformazione bisogna notare il fatto 
che essa è constatabile soltanto nelle fasi relativamente assai avanzate del processo 
varicoso e più particolarmente nelle forme in cui si ha ispessimento della parete 
vasale in associazione ad un grado notevole di ectasia. Alla lor volta poi questi 
fatti regressivi del reticolo delle « gitterfasern » e di trasformazione collagena, si 
accentuano quanto maggiore è la dilatazione vasale e 1’ assottigliamento della pa¬ 
rete, per cui anzi può dirsi che la speciale struttura rinvenuta nel gozzo varicoso 
non è altro che la espressione morfologica dell’insieme di questi fatti regressivi che 
colpiscono il sistema delle « gitterfasern ». 

Viene ora in campo una questione importantissima, a cui non è possibile di 
rispondere che in via di ipotesi, quale sia cioè il significato di queste varie modi¬ 
ficazioni patologiche concernenti il sistema delle « gitterfasern », considerato tanto 
in sè stesso quanto in rapporto al processo varicoso. A questo riguardo necessita 
richiamarsi alle nozioni più importanti che oggi si hanno intorno all’ argomento 
delle « gitterfasern » che, come è noto, sono state studiate in vari organi, tanto 
allo stato normale che patologico. Come si sa è al Maresch che spetta il merito di 
avere applicato il metodo del Bielschowsky allo studio del connettivo degli organi 
parenchimali, ritraendo da questa applicazione risultati nuovi e impreveduti; per 
chi voglia prendere cognizione dei dati più importanti concernenti il sistema delle 
«gitterfasern » nei vari organi dove finora queste sono state studiate sia in condi¬ 
zioni normali che patologiche, può consultarsi il recente lavoro di Russakoff che 
riporta i dati più importanti raccolti dai vari ricercatori fino al 1909. 

Più recentemente e cioè in questi ultissimi tempi, si sono occupati in maniera 
speciale dell’argomento delle « gitterfasern » il Barbacci, il Moriani e il D’Antona 
della scuola anatomo-patologica senese, stabilendo, coi loro importanti studi, il si¬ 
gnificato definitivo fisiologico e fisio-patologico di questo sistema. È sopratutto da 
questi studi e in special modo dalle ricerche del Barbacci che risulta come le « git¬ 
terfasern » rappresentino un tessuto speciale sparso nella trama degli organi e in in¬ 
timo rapporto genetico col comune connettivo : a questo fatto, ammesso anche dal 
maggior numero degli altri ricercatori, il Barbacci ha potuto aggiungere un’altra 
constatazione, riguardante cioè la capacità delle << gitterfasern » di subire una meta¬ 
plasia in fibre collagene. Questo concetto desunto dall’ esame di preparati trattati 
col metodo del Bielschowsky lievemente modificato dal Barbacci stesso, come ho 
accennato sul principio del presente lavoro, ha la più alta importanza istologica e 
teleologica indicando chiaramente il significato fisio-patologico delle « gitterfasern ». 
La denominazione quindi di « tessuto precollageno » indicata per queste fibrille 
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coso, escluse, come si è visto antecedentemente, quelle avanzatissime, in cui ogni 
regolarità è scomparsa. Ed è appunto nelle vene varicose a pareti ispessite princi¬ 
palmente, che si rileva che mentre il reticolo iperplastico delle « gitterfasern » ha 
una struttura a fasci compatti nelle zone puramente connettivali, assume invece 
una configurazione a maglie finissime nelle zone corrispondenti ai fasci muscolari, 
senza che d’altra parte sia possibile dimostrare, se esista, per ciascuna cellula mu 
scolare una specie di gabbia e di finissimo reticolo individualizzato, come PInsabato 
ha rilevato nel reticolo dell’utero umano. 

Certamente l’importanza dell’elemento muscolare liscio come regolatore della 
disposizione del reticolo delle « gitterfasern » non sfugge a nessuno e le presenti 
ricerche sulle varici e quelle di altri autori per altri organi e sopratutto quelle 
dell’Insabato sull’utero umano lo dimostrano chiaramente. Applicando questi dati 
allo studio del processo varicoso, si desume che la iperplasia del reticolo delle 
« gitterfasern » accompagna la sclerosi connettivale per cui si ha la formazione di 
quei ciuffi aggrovigliati e compatti più sopra descritti, ma d’altro lato osservasi 
che una disposizione diversa e a fine maglie reticolari è costantemente dimostrabile 
in corrispondenza dei fasci muscolari preesistenti e, constatazione importantissima, in 
corrispondenza pure di quelli esili neoformati in alcune vegetazioni endoflebitiche. 

In ultima analisi per quanto si riferisce al comportamento del sistema delle 
« gitterfasern » nel processo varicoso è da notare che esso reagisce con un’attiva 
proliferazione (iperplasia), che è in parte regolata, almeno nella safena. dall’elemento 
muscolare liscio, ciò che probabilmente sta in relazione con quel grado di funzione 
meccanica, che indipendentemente dalla scomparsa o dall’atrofia delle valvole, ha 
ancora conservato la parete venosa. E d’altro lato se l’iperplasia del sistema delle 
« gitterfasern » è in rapporto e forse anzi è la conseguenza della sclerosi connetti¬ 
vale iperplastica, la disposizione speciale a finissime maglie che si osserva all’intorno 
dei fasci muscolari può forse considerarsi come una specie di reazione difensiva 
nel senso meccanico-funzionale, venendo notevolmente ad arricchirsi l’apparato 
normale di sostegno delle fibre muscolari stesse. Per cui data l’iperplasia e la spe¬ 
ciale disposizione assunta dalle « gitterfasern » in rapporto coi fasci muscolari, può 
logicamente ritenersi che la parete venosa varicosa lungi dal rappresentare una 
parete per nulla funzionante, abbia invece un’attiva funzionalità di cui, fino ad un certo 
punto, è indice la iperplasia e la disposizione del sistema delle « gitterfasern ». 

Ma, come si è visto, queste speciali disposizioni non si mantengono però inde¬ 
finitamente, giacché nelle fasi avanzatissime, come nel gozzo varicoso, la struttura 
della parete venosa è divenuta estremamente semplice ed uniforme prevalendo esclu¬ 
sivamente il tessuto collageno. Questo non può per nulla stupire quando si consi¬ 
deri che l’elemento muscolare ed elastico va incontro per processi atrofici e dege¬ 
nerativi alla scomparsa completa, mentre le « gitterfasern » rappresentando, come 
ha stabilito il Barbacci, un tessuto precollogeno, si trasformano in fibrille collagene, 
trasformazione che avviene tanto più facilmente in quanto è venuta a mancare, 
colla scomparsa progressiva dei fasci muscolari ed elastici, la ragione principale 
funzionale della loro presenza. 

Dall’insieme dei dati patologici raccolti nelle presenti ricerche, risulta quindi 

evidente l’alta importanza fisiologica e fisio-patologica del sistema delle « gitter- 

( 28 ) 
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fasern », e questo non soltanto sotto l’aspetto puro della anatomia patologica ma 
ancora sotto quello della cionca dandoci queste minute nozioni sulla istopatoìogia 
delle vene vancos», ragione dei disturbi che presentano i malati affetti da flebeo- 
tas.a e molta, de, compensi spontanei od operatori ohe possono osservarsi nei fle- 
bcctas.c I dati po, raccolt, per quanto concerne la forma pura di gozzo varicoso 
à la spiegazione plu prec,sa intorno ad alcune complicazioni e sopratutto in¬ 
torno alla rottura ohe si comprende appunto avvenire con estrema facilità, data la 
essuna resistenza elle può ,n queste condizioni opporre la parete vasale, anche di 
fronte al piu piccolo aumento della tensione sanguigna endovenosa 


Conclusioni. 

Dall’insieme delle presenti ricerche si possono trarre, per quanto riguarda il 
sistema delle « gitterfasern », le seguenti conclusioni: 

I Nelle vene normali il reticolo delle « gitterfasern » è largamente rappresen- 

ato ma offre pero delle differenze considerevoli per quantità e disposizione a se- 
conda principalmente del tipo di vene preso ad esaminare. 

IL Nelle vene normali appartenenti al tipo propulsivo (vene a tipo muscolare) 
le « gitterfasern - sono molto più abbondanti che nelle vene del tipo ricevitore. 

' ^ e11 ® vene «ormali rilevasi che per quanto si riferisce alla disposizione 
delle « gitterfasern », questa è in gran parte subordinata alla presenza e direzione 

de, fasci di fibre muscolari liscie, all’intorno dei quali è sempre dimostrabile un 
nne e regolare reticolo di « gitterfasern ». 

IV. Nelle vene varicose le «gitterfasern » subiscono, ad eccezione degli stadi 
avanzatissimi un iperplasia considerevole la quale, manifestatasi insieme colle primi- 

t,ve lesioni che compaiono nell’intima, si svolge sempre, almeno nella safena, se- 
condo determinate leggi di topografia e disposizione. 

V. L’iperplasia del sistema delle « gitterfasern » è in diretta relazione colla 
iperplasia e sclerosi del connettivo interstiziale sia dell’intima che della media- os¬ 
servasi però sempre una certa regolarità in questi processi iperplastici che stanno 
in relazione colla presenza, sopratutto, di fasci muscolari. 

VI. Nelle pareti di vene varicose in cui esistono, più o meno abbondanti, fasci 

muscolari e sempre dimostrabile un regolare reticolato di « gitterfasern » in rap- 
porto intimo coi fasci muscolari stessi. 

VII. Scomparendo, come nel gozzo varicoso gli elementi funzionanti e il processo 
attivo di proliferazione connettivale, anche le «gitterfasern», che debbono considerarsi 
come fibre precollagene, subiscono una metaplasia definitiva in fibre collagene. 

Vili. L’iperplasia del sistema delle « gitterfasern » nelle pareti varicose ad 

eccezione del gozzo, contribuisce in alto grado a mantenere funzionalmente attive 
le vene varicose stesse. 

* 

* 

al nrnf Che meSS0 a „ì nia dis P°sizione il suo ricchissimo materiale 

lezza di ° hc ’ u , n ) tam ente all amico carissimo prof. Moriani, ebbe la genti- 

ziamenti ' mie ‘ pre P aratÌ ' es P on g° Pubblicamente i miei più vivi ringra- 

Siena, dicembre 1910. 
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III. 

Istituto dt clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. aen. F. Duraste 


Tiro-paratiroidectomia e castrazione 

per il dott. FRANCESCO PURPURA, docente di patologia chirurgica. 

I fenomeni, che si verificano in seguito all’estirpazione dell’apparecchio tiro- 
parati roideo, sono stati oggetto di numerosissime ricerche sperimentali; e queste 
ricerche sono state eseguite specialmente sui cani coll’asportazione delle tiroidi o 
delle paratiroidi isolatamente, o delle tiroidi e paratiroidi insieme. 

In un lavoro su « La coordinazione umorale », pubblicato nell’ultimo volume 
degli Atti della Società italiana per il progresso delle scienze, il Fano scrive: a i 
numerosissimi studi fatti sull’apparecchio tiro-paratiroideo condurrebbero ad am¬ 
mettere che il suo ufficio sia sopratutto di regolare il ricambio materiale, quello 
principalmente dei corpi proteici, e di neutralizzare sostanze venefiche derivanti, 
come prodotti terminali, da funzioni dell’organismo, che, quando si accumulano nel 
sangue, provocano quei fatti tossici che si osservano negli animali stiroidati o negli 
individui affetti da atrofia congenita o acquisita di quell’apparecchio composito. 
Secondo l’opinione di molti la funzione antitossica sarebbe esercitata dalle pa- 
ratiroidi, mentre la tiroide propriamente detta avrebbe il doppio ufficio di versare 
nel sangue un prodotto che disciplinerebbe i chimismi generali, quelli in particolar 

modo, come si è detto, dei proteici, e di regolare lo svolgimento dell’attività 
nervosa ». 

Oltre agli studi sperimentali per accertare la funzione dell’apparecchio tiro-para- 

tiroideo, sono stati fatti altri studi coll’intendimento di provare se Rell’organismo 

animale esistesse un organo capace di assumere una funzione vicariante rispetto al 

corpo tiroide ed alle paratiroidi, o di provare quale fosse quell’organo a funzione 

antagonista che, producendo tossine, rende necessaria l’azione dell’apparecchio tiro- 
paratiroideo. 



TIRO-PARATIROIDECTOMIA E CASTRAZIONE 


411 


10 mi limito a considerare le ricerche relative ai rapporti funzionali tra l’ap- 
parecchio tiro-paratiroideo e i testicoli e le ovaie. 

In un lavoro del 1893 il Fano scrive di una cagna, alla quale estirpò prima la 

milza ed il corpo tiroide e poi le ovaie: in seguito all’ultima operazione egli non 

ebbe a notare alcun disturbo; sulla stessa cagna il Fano continuò a sperimentare 
estirpando altre ghiandole. 

Questi esperimenti erano fatti allo scopo di ricercare se qualche organo potesse 
agire con funzione vicaria rispetto al corpo tiroide. 

11 Silvestri, 1 anno scorso, in due sedute della Società medico-chirurgica di 
Modena, riferiva alcune sue ricerche sulla castrazione e tiro-paratiroidectomia ; pub¬ 
blicava poi nel dicembre scorso una nota preventiva sullo stesso argomento. 

Egli eseguiva nei conigli, nei gatti e nei cani, prima la castrazione completa e 
poi la tiro-paratiroidectomia. 

Dalle sue ricerche il Silvestri formulava alcune conclusioni, tra cui la seguente: 
« le femmine adulte (tre coniglie e quattro cagne), per tutto il periodo dell’attività 
sessuale, dopo la castrazione tollerano impunemente la tiro-paratiroidectomia: in 
nessun momento hanno presentato il più piccolo disturbo riferentesi all’anatiropa- 
ratiroidismo, l’appetito è stato ottimo, sono aumentate di peso. 

I fatti, notati in questa conclusione, il Silvestri aveva constatato nelle coniglie 
e nelle cagne durante il periodo dell’attività sessuale, a differenza di quanto aveva 
osservato nelle femmine e nei maschi molto giovani e negli adulti maschi, i quali 
tutti, se prima erano castrati, si comportavano rispetto alla tiro-paratiroidectomia 
presso a poco come gli animali normali. 

II Silvestri, a spiegare i risultati dei suoi esperimenti, riporta che le cagne e 
le coniglie, non solo quando sono molto giovani, ma anche durante il periodo di 
attività sessuale, presentano in seguito alla castrazione, precoci e rilevanti modifi¬ 
cazioni delle ghiandole a secrezione interna, cioè ipertrofia ed iperfunzione di dette 
ghiandole: queste modificazioni, riporta il Silvestri, si avverano pure negli animali 
maschi giovani, mentre non si verificano, o non si verificano almeno in manierada 
meritar valore, nei maschi adulti. L’ipertrofia e l’iperfunzione delle ghiandole a 
secrezione interna, secondo il Silvestri, è la causa della sopravvivenza delle cagne 
e delle coniglie, sottoposte prima alla castrazione e, dopo 15-20 giorni, alla tiro- 
paratiroidectomia durante il periodo di attività sessuale. Ma perchè non sopravvi¬ 
vono pure gli animali castrati in giovane età ? A questa obbiezione, che il Silvestri 
si mette avanti, egli risponde, dicendo che la sopravvivenza non avviene perchè 
negli animali molto giovani le secrezioni interne sono tutte indispensabili, sia per 
lo sviluppo che per il normale funzionamento dell’organismo. 

Rileva il Silvestri l’importanza eccezionale del suo risultato nelle femmine, 
venendo questo risultato a testificare della possibilità di una funzione vicariante 
tra le ghiandole a secrezione interna, le quali fino a questo punto erano ritenute 
indispensabili per 1 economia e con una funzione altamente specifica, non vicaria¬ 
bile da ghiandole diverse. 

Il Massaglia, nell’Istituto del Vassale, ha controllato gli esperimenti del Silvestri 
ed ha pubblicato nell’aprile scorso un lavoro, nel quale viene alla conclusione che 
« le cagne, a somiglianza dei cani, anche quando si trovano in periodo di attività 
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..sessuale, non si salvano colla castrazione dagli effetti della tiro-paratiroidectomia 

soocombono rapidamente con la stessa sindrome paratireopriva con la quale 
muoiono 1 cani non castrati ». H 

Il Massaglia ritiene, a spiegazione degli esiti avuti dal Silvestri, che questi 
nel praticare la tiro-paratiroidectomia, abbia lasciato in sito una delle paratiroidi 
esterne, la quale ha impedito l’insorgenza della sindrome paratireopriva ; ritiene che 
io sia. avvenuto, sembrandogli difficile supporre che tutte e quattro le cagne, ope- 
rate da. Silvestri, abbiano avuto tessuto paratiroideo soprannumerario. 


* 

♦ * 


Certamente i risultati, ottenuti dal Silvestri, impressionavano per l’importanza 

f e potuto avere e sorprendevano per le conoscenze che abbiamotuffa 

iunzmne della glandola interstiziale del testicolo e dell’ovaia: pertanto, letta nel 

Pohchmco la nota del Silvestri intitolata «Castrazione e tiro-paratiroidectomia», 
cominciai a lavorare sullo stesso argomento. * 

Mi proposi di eseguire sulle cagne in periodo di attività sessuale due serie di 
esperienze : una sene, praticando la tiro-paratiroidectomia in primo tempo e j 

in secondo tempo, a castrazione, quando erano conclamati i sintomi susseguenti 

all asportazione dell apparecchio tiro-paratiroideo; ed un’altra serie, mettendomi 
nelle stesse condizioni di esperimento del Silvestri. 

avere Cl f a T™ 86116 * T™ 6 mi Proponevo di osservare quale azione potesse 
avere castrazione, per se, sull’andamento dei fenomeni da tiro-paratiroidectomia • 

colla seconda sene mi proponevo di controllare i risultati del Silvestri. 

Aveva eseguito la prima serie di esperimenti e ne avevo fatto altre della se¬ 
conda, quando è comparsa nella Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche la nota del 
Massaglia coll intestazione « A proposito di castrazione e tiro-paratiroidectomia » 


♦ 

* * 


Ho sottoposto le cagne da esperimento agli interventi operativi con le dovute 
cautele, ed ho avuto in tutti i casi un ottimo decorso post-operativo. Ho fatto le 
operazioni al collo coll’anestesia locale e le castrazioni coll’anestesia cloroformica. 
Esperienza I Cagna di acni 3; pesa kg. 11.300. 

» SS Sii, di e „S™l““ rP “ i0 " e del tir ” dS • ** Paratiroidi. 

^.unssrs: 

di ,‘i, indi " *«•"““» « «tofpaiono rimanendo 1 „ 

Alle ore '11 pratico la laparotomia e l’estirpazione delle ovaie 
attenni 6 7 com P arlsce , un accesso di grave difficoltà respiratoria che noi si 
frequente e superficiale! 306 ^ ^ in abbatLento,’ £ re^iro 

sinici superficiale! 16 ° r6 § tr ° V ° Cagna dÌSteSa al SUol °’ Con res P iro frequente- 

Poco più tardi essa muore. 

l’addome. UtOPSÌa C ° nStat ° la P erfetta recita degli atti operativi, al collo e al- 
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Esperienza II. - Cagna di anni 2, del peso di kg. 4. 

24 gennaio 1911. Alle ore 17 estirpazione del corpo tiroide e delle paratiroidi 

25 gennaio. Nulla di rilevante. 


26 gennaio Nelle ore pomeridiane la cagna, che sta distesa interra, è assalita 

ogni tanto da difficolta di respiro: ha il respiro frequente, superficiale, fatto con 

la bocca aperta e la lingua spinta fuori dalla bocca; ha pure di tanto in tanto 
qualche conato di vomito. 

Alle ore 17, spinta a camminare, comincia a mostrarsi agitata, a muoversi bar¬ 
collante e cogli arti rigidi; poi, tutto a un tratto, stramazza al suolo in contrazioni 
muscolari toniche e in apnea. Dopo alcuni istanti il respiro ricomincia; e l’accesso 
a poco a poco si calma e scompare. 

27 gennaio. La cagna cammina un po’ barcollante, cogli arti rigidi, special¬ 
mente gli arti posteriori; rifiuta il cibo. 

Alle ore 11 opero la cagna di completa castrazione. 

28 gennaio. Presenta lieve abbattimento; beve un po’ di latte, ma in parte lo 
vomita; ha congiuntivite nell’occhio sinistro. 

29 gennaio. È assai più abbattuta del giorno precedente ; sta sdraiata al suolo; 
rifiuta il latte. 


30 gennaio. La cagna è morta durante la notte. 

All autopsia mi assicuro del perfetto andamento delle operazioni praticate. 

Esperienza III. — Cagna di anni 4; pesa kg 14.300. 

25 gennaio 1911. Alle ore 16 estirpazione del corpo tiroide e delle paratiroidi. 

26 gennaio. Nulla degno di nota. 

27 gennaio. È un po’ abbattuta; rifiuta il cibo. 

28 gennaio. Ha leggieri tremiti muscolari in tutte le parti del corpo; mangia 
un po di minestra. 

29 gennaio. Alle ore 8 cammina barcollando, con un principio di rigidità agli 
arL, specialmente agli arti posteriori; presenta pure un principio di fcrisma. 

Alle ore 12 spingo la cagna a camminare ed essa viene presa da un grave 
accesso di tetania: cammina di qua e di là irrequieta, ha trisma pronunziato, rigi¬ 
dità degli arti, difficoltà di respiro; stramazza indi al suolo con contrazioni toniche 
genei alizzate ; emette dalla bocca grande quantità di saliva. L’accesso poi si atte¬ 
nua e finisce, ma fino a sera la cagna ha, di tanto in tanto, contrazioni convulsive. 

30 gennaio. Alle ore 8 si notano tremori muscolari in tutto il corpo. 

Alle ore 11 opero la cagna di ovariectomia bilaterale. 

Durante tutte le ore pomeridiane la cagna sta abbattuta, sdraiata al suolo; 

in piedi e cammina, ma, dopo alcuni passi, si sdraia e 

rimane in terra abbattuta. 

lolti oggi i punti della ferita al collo, i margini cutanei si sono divaiicati 

per mancanza di un’adesione valida, quantunque non ci fosse stata affatto suppu¬ 
razione della ferita. 

31 gennaio. Ha tremori diffusi in tutto il corpo; sta sdraiata al suolo; spinta 
ad alzarsi, si mette in piedi e cammina barcollando; rifiuta il cibo. 

1° febbraio. Beve un po’ di latte e, per tutto il resto, si presenta come nel 
giorno precedente. 

2 febbraio. La cagna è morta durante la notte. 

All autopsia constato l’ottima riuscita delle operazioni eseguite. 

Esperienza IV. — Cagna di anni 5, del peso di kg. 4.300. 

25 gennaio 1911. Alle ore 17 estirpo il corpo tiroide e le paratiroidi. 

26 gennaio. Alle ore 8 la cagna è assalita da gravissima difficoltà di respiro : 
durante 1 accesso resta distesa in terra, a bocca aperta, con la mucosa della cavità 
orale paonazza, facendo sforzi per respirare. L’accesso poi si calma e svanisce: 

Quando la cagna sta in piedi e deambula, si muove barcollando, ha rigidità 
degli arti, specialmente dei posteriori. Rifiuta il cibo. 

Alle ore 9 opero la cagna di completa castrazione. 

Dopo l’operazione essa ha un gravissimo accesso di difficoltà nel respiro. Que¬ 
sta difficolta di respiro, più o meno attenuata dura fino alle ore 13. 

27 gennaio. La cagna rifiuta la minestra: beve un po’ di latte e poco dopo 
lo vomita. 
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28 gennaio. Beve un po’ di latte e poi in parte lo vomita. 

29 gennaio. A sera è abbattuta e rimane sdraiata al suolo; rifiuta il latte 
«30 gennaio. La cagna e morta durante la notte. 

All’autopsia mi assicuro del regolare andamento degli atti operativi praticati. 


Esperienze V VI VII, Vili, IX e X. - Cagne nel periodo di attività ses¬ 
suale, di peso variabile da 4 a 12 kg. 8es 

Ho eseguito in queste cagne, come in quelle degli esperimenti precedenti 
1 estirpazione del corpo tiroide e delle paratiroidi. 1 ’ 

. A Esse hanno presentato in modo vario i noti fenomeni da tiro-paratiroidectomia 

cioè, anoressia, disfagia, conati di vomito, assoluta inappetenza, tremori fibrillari 

ai muscoli, irrequietezza, rigidità degli arti, contrazioni toniche o tonico-cloniche 

di alcuni gruppi muscolari, difficoltà nella respirazione, tachipnea tachicardia 
sonnolenza, abbattimento. P ’ cacmcardla > 


Quando i fenomeni da mancata presenza delle tiroidi e paratiroidi erano bene 
evidenti, ho praticato negli animali l’ovariectomia bilaterale. 

Dopo la castrazione ho notato sempre la persistenza dei disturbi, che le cagne 
presentavano in seguito alla tiro-paratiroidectomia; e specialmente ho notate?la 
persistenza dell assoluta inappetenza e dell’abbattimento. 

La morte degli animali si è avuta dopo un periodo variabile di 6 a 12 giorni 
dalla prima operazione. s 

All’autopsia ho potuto constatare in tutti i casi l’ottima riuscita degli atti 
operativi eseguiti. B 


Nei dieci esperimenti, che ho riportato, ho fatto sulle cagne nel periodo di at¬ 
tività sessuale, in primo tempo, la tiro-paratiroidectomia e poi, in secondo tempo, 

la completa castrazione, quando erano conclamati i sintomi determinati dall’assenza 
dell’apparecchio tiro-paratiroideo. 

In tutte le cagne si è verificata la persistenza dei fenomeni dovuti alla tiro- 

paratiroidectomia, fino affa morte; e questa è avvenuta nel periodo di tempo, che 

ò solito per i cani operati semplicemente di estirpazione dell’apparecchio tiro- 
paratiroideo. 

Risulta quindi dai detti esperimenti come la castrazione non modifichi gli 
effetti della tiro-paratiroidectomia in maniera da determinare la sopravvivenza delle 
cagne. Non esiste nelle ovaie delle cagne una funzione che, antagonista a quella 
dell’apparecchio tiro-paratiroideo, sia la causa dei fenomeni mortali nelle cagne 
operate di tiro-paratiroidectomia. 

* 

# * 

Un altro gruppo di esperienze è quello che ho fatto, praticando sulle cagne 
nel periodo di attività sessuale la castrazione e poi, dopo un tempo variabile da 
20 giorni a un mese, l’estirpazione del corpo tiroide e delle paratiroidi. 

Esperienza XI. — Cagna di anni 3; pesa kg. 6.400. 

4 maggio 1911. Alle ore 16 pratico l’estirpazione delle ovaie. 

Dalla detta operazione la cagna guarisce perfettamente. 

3 giugno. Alle ore 16 eseguisco la tiro-paratiroidectomia. 

4 giugno. Durante tutta la giornata la cagna appare vivace, bene in salute; 
ha mangiato un po’ di minestra ed ha bevuto latte ed acqua. 

5 giugno. Alle ore 7 compaiono fenomeni di tetania. La cagna diventa cogli 
arti rigidi, portati in estensione, specialmente gli arti posteriori, e poi cade al 
suolo in convulsioni tonico-cloniche: ha difficoltà di respiro. Dopo un poco si rimette 
in piedi ed ha tremiti diffusi in tutto il corpo. Spingendola a camminare, si muove 
cogli arti rigidi e barcollante. Beve un po’ di latte. Trascorsi ancora alcuni minuti, 
e presa da un grave accesso di difficoltà di respiro, che dura per mezz’ora: la 
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mie annosamente ^ **** “ °° lla 1Ìn?Ua SpÌDta fu0ri del,a cavità a respi- 

diffuST n tutto ifcorpo" ha aVUt ° altri accessi di diffioo,tà nel res P iro « di tremori 

Verso sera la spingo a camminare e va cogli arti rigidi, barcollante. 

6 giugno. Alle ore 8 sta sdraiata a terra, tranquilla. 

mina cnJlt «°rf del - 1 %° re ant . in ? eridia ne presenta, a riprese, difficoltà di respiro; cam¬ 
mina cogli arti rigidi specialmente gli arti posteriori; ha tremori diffusi in tutto 
il corpo; rifiuta la minestra, prende un po’ di latte. 

Alle ore 18 ha difficoltà di respiro, tremiti negli arti posteriori. Indi si rimette 
e mangia un po di minestra con pezzetti di carne. 

Alle ore 19 sta sdraiata al suolo, abbattuta. 

snlt JntnT,?' Ne,1 ? f ° r ?. ailtim eridiane sta abbattuta; rifiuta la minestra, mangia 
soltanto due pezzetti di carne che sono nella minestra. 8 

tremori mus r LL°rT erÌdÌane preSenta 0gni tanto una certa difficoltà di respiro e 

Durante tutta la giornata presenta, a riprese, difficoltà di respiro 

tifìoni stentaTe^’ S °° S3e muSC0,an; rlfiuta 11 cibo; beve un P 0 ’ d’acqua con deglu- 

9 . ? iu ? n °' Durante la giornata si mostra abbattuta; ha ogni tanto tremori 
Sfilisi ; rifiuta il cibo; beve un po’ d’acqua con difficoltà nella deglutizione. 

10 giugno. Sta abbattuta; rifiuta la minestra e l’acqua. 

11 giugno. Sta accovacciata; ha ogni tanto qualche tremito; rifiuta il cibo; 
beve poca acqua e subito ha stimolo di tosse e vomito. 

12-13 giugno. Fatti simili a quelli del giorno precedente. 

14 giugno. E morta duranta la notte. 

All autopsia constato l’ottimo andamento delle operazioni eseguite. 


Esperienza XII. — Cagna di anni 4; pesa kg. 7.500. 

6 maggio. Alle ore 16 pratico la laparotomia^ estirpo le ovaie. 

26 maggio. Alle ore 16 asporto il corpo tiroide e le paratiroidi 

. . un ’ 0ra dall ’°Perazione la cagna comincia ad essere irrequieta, si scuote 

m tutto il corpo come se avvertisse un forte prurito, strofina il muso per terra. 

27 maggio. Durante la giornata presenta ogni tanto un po’ di difficoltà nel 
respiro. Rifiuta il cibo; beve soltanto un po’ di acqua. 

28 maggio. Nelle ore antimeridiano sta abbattuta, distesa al suolo; ha di tanto 
in tanto tremori muscolari in tutte le parti del corpo; rifiuta il cibo; beve acqua 
e vien presa dalla tosse e dal vomito. Alle ore 16 beve acqua e tossisce e vomita. 
Cornicela indi a camminare agitata e cade al suolo con grave difficoltà di respiro- 
resta per alcuni istanti m apnea e poi riprende a poco a poco a respirare e si rimette. 

29 maggio. Nelle ore antimeridiane rifiuta il cibo; beve un po’ d’acqua e tos¬ 
sisce e vomitatila congiuntivite in tutti e due gli occhi. 

Alle ore 1/, tutto a un tratto, comincia a camminare agitata, ha respiro fre¬ 
quente e superficiale, emette grida lamentose, come se avesse forte dolore, ha co¬ 
nati di vomito e cade in terra: stesa al suolo, flette gli arti e poi li distende for¬ 
temente e pare non respiri più; ricomincia indi a respirare con inspirazioni rare, 
profonde e rumorose, e continua poi con respiro frequente, affannoso, mentre ha 
contrazioni tonico-cloniche degli arti, specialmente degli anteriori e lieve opistoino. 
Irascorsi ì fenomeni testé descritti, che durano un quarto d’ora, la cagna resta sdra¬ 
iata al suolo, abbattuta, con respiro frequente e superficiale. Dopo mezz’ora sta 
molto meglio e si mette in piedi, quando viene assalita da un altro accesso: cade 
in terra, il respiro si fa man mano più frequente, emette grida di dolore, ha con¬ 
trazioni tonico-cloniche e poi respiro frequente soltanto. Il nuovo accesso si calma 
e svanisce, ma, dopo un quarto d’ora d’intervallo, un altro ne viene con pronun¬ 
ziata tachipnea, forti grida dolorose, contrazioni muscolari toniche. Durante questo 
accesso muore. All’autopsia rilevo la perfetta riuscita degli atti operativi praticati. 

Esperienza XIII. — Cagna di 6 anni; pesa kg. 8.600. 

6 maggio. Alle ore 17 faccio la completa castrazione. 

26 maggio. Alle ore 17 estirpo il corpo tiroide e le paratiroidi. 
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27 maggio. La cagna sta sdraiata al suolo. Rifiuta la minestra e l’acqua. 

28 maggio. Sta sdraiata, abbattuta. Rifiuta la minestra, beve un po’ d’acciua e 

tossisce ed ha conati di vomito. Presenta di tanto in tanto tremiti negli arti po¬ 
steriori. Ha congiuntivite in tutti e due gli occhi. F 

29 maggio. Alle ore 8 trovasi distesa al suolo, abbattuta. Spinta ad alzarsi e a 
mangiare, si mette in piedi, rifiuta la minestra e mangia soltanto un pezzetto di 
carne; vomita subito però questo pezzetto di carne e, ingoiatolo di nuovo torna a 
vomitarlo. Dopo ciò, diventa irrequieta, ha contrazioni toniche negli arti posteriori 

in apnea ; riprende indi a poco a poco 

a respirare e si rimette dall’accesso. r 

Alle ore 16 mangia un po’ di carne, che si trova in mezzo alla minestra e su¬ 
bito dopo vomita; comincia poi a camminare di qua e di là agitata e cade al suolo 
cogli arti distesi e la testa in opistotono: in questa posizione sta in apnea* dopo 
alcuni secondi compie alcuni atti respiratomi per passare di nuovo in apnea; e così 
dopo alcuni periodi alternati di apnea e di respirazioni profonde, torna col* respiro 
normale: allora tutti i muscoli contratti si rilasciano e l’accesso svanisce. 

30 maggio. Durante le ore antimeridiane la cagna ha diversi accessi, che co¬ 

minciano con difficoltà grave di respiro e rigidità agli arti, e poi continuano per 
un poco con respiro frequente e superficiale. r 

Alle ore 18 noto che la cagna è molto abbattuta ed assisto ad un accesso si¬ 
mile a quelli delle ore artimeridiane Indi, dopo mezz’ora di calma, si presenta un 
nuovo accesso: la cagna sta col torace rigido, immobile, ed ha respiro addominale 
profondo; presenta inoltre gli arti distesi, rigidi. 

Alle ore 20 la cagna sta distesa al suolo in un abbattimento estremo; ha il 
respiro frequente e superficiale. 

31 maggio. La cagna è morta durante la notte. 

All’autopsia constato il perfetto andamento degli atti operativi compiuti. 

Esperienza XIV. — Cagna di anni 4; pesa kg. 7. 

24 maggio. Faccio la completa castrazione. 

17 giugno. Alle ore 16 estirpo il corpo tiroide e le parati! oidi. Alle ore 18 la 
cagna è assalita da grave difficoltà di respiro; più tardi comincia a respirare 
bene, ma resta al suolo abbattuta. 

18 giugno. Durante la giornata continua nello stato di abbattimento; ha di 
tanto in tanto tremori in tutto il corpo; mangia un po’ di minestra e beve un 
po’ di latte. 

19 giugno. Continua coll’abbattimento e coi tremori; mostra, a riprese, rigidità 
degli arti, specialmente degli arti posteriori, come pure accessi più o meno gravi di 
difficoltà nel respiro. 

20 giugno. Gravissimi accessi di difficoltà di respiro e gli altri fatti come nel 
giorno precedente. 

21 giugno. La cagna è morta durante la notte. 

All’autopsia trovo in perfetta regola tutto quanto si riferisce agli atti operativi 
eseguiti. 

Anche in questo gruppo di esperimenti ho avuto costantemente la comparsa 
dei fenomeni da tiro-paratiroidectomia e la morte delle cagne, che erano tutte nel 
periodo di attività sessuale. 

Io ho lasciato passare tra la castrazione e la tiro-paratiroidectomia un inter¬ 
vallo di tempo variabile da 20 giorni a un mese. 

Questo periodo di tempo può sembrare breve, volendo ottenere lo sviluppo di 
una funzione vicaria; ma io ho fatto questo gruppo di esperimenti per controllare 
i risultati ottenuti dal Silvestri, e questi lasciava passare tra un’operazione e l’altra 
un intervallo di 15 a 20 giorni. 

Castrando pertanto le cagne, non si ha, in un periodo di tempo variabile da 
20 giorni a un mese, lo sviluppo di una funzione vicariante, che possa salvare gli 
animali dai fenomeni consecutivi alla tiro-paratiroidectomia. 
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tiro-paratiroidectomia è castrazione 
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Come l’apparecchio tiro-paratiroideo, l’ipofisi, ecc., anche le ghiandole sessuali 

hanno una secrezione interna, la quale è dovuta ai corpi interstiziali. Il testicolo, 

oltre la ghiandola seminale a secrezione esterna, possiede un organo a secrezione 

interna, che ha influenza sullo sviluppo dello scheletro, sopra manifestazioni che 

hanno importanza per la conservazione della specie e sul temperamento psichico : 

esercita pertanto influenze strutturali, genetiche e psichiche. Fatti analoghi, ma 

meno accentuati, sono da attribuire alla ghiandola interstiziale dell’ovaia nella 
femmina. 

Ora risulta da numerosi dati clinici e sperimentali l’esistenza di correlazione 
tra le ghiandole a secrezione interna: è stato dimostrato che alcuni organi a secre¬ 
zione interna reagiscono o presentano un’alterazione funzionale, quando venga estir- 
pato o si ammali un altro organo a secrezione interna. 

In base ai miei esperimenti non esiste tra apparecchio tiro-paratiroideo e ovaie 

nel periodo di attività sessuale delle cagne, e tra i detti due apparati e altri organi, 

una relazione tale da permettere la vita delle cagne, trattate coll’estirpazione 

dell’apparecchio tiro-paratiroideo e consecutiva castrazione, o anche trattate colla 

castrazione e successiva tiro-paratiroidectomia a distanza di 20-30 giorni dal primo 
atto operativo. 

Colla tiro-paratiroidectomia e la castrazione non si rileva nelle cagne un’azione 
antagonista tra apparecchio tiro-paratiroideo e ovaie ; non si rileva inoltre che nello 
spazio di 20-30 giorni dalla castrazione si possa sviluppare una funzione vicariante 
da parte di qualche organo rispetto all’apparecchio tiro-paratiroideo: azione anta¬ 
gonista e funzione vicariante, tali da determinare la sopravvivenza delle cagne 
all’asportazione del corpo tiroide e delle paratiroidi. 

Dagli esperimenti miei posso dedurre le seguenti conclusioni: la completa ca¬ 
strazione nelle cagne durante il periodo di attività sessuale non libera, per azione 
diretta, dagli effetti letali della tiro-paratiroidectomia; non libera inoltre dagli stessi 
effetti, quando si pratica la castrazione in primo tempo e poi, dopo un tempo va¬ 
riabile da 20 giorni a un mese, la tiro-paratiroidectomia. 
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VI. 

Istituto di Patologia e Clinica Propedeutica Chirurgica della B, Università di Pavia 

diretto dal Prof. G Pebez 


La cobrareazione di Calmette in talune affezioni chirurgiche. 

Nota preventiva del doti G. APERLO, assistente. 

Questa mia nota sui risultati di un numero di esperienze ancora molto limi- 

colta t Un ? mp0 d ‘ n0erche dellcatiss ime che ammettono delle conclusioni sicure 

ne fatto Te 7 eSSe , *7° *** ** lar « hissima trova giustificazione 

nel fatto che le conclusioni di recenti lavori sullo stesso argomento sono tali che 

potrebbero far desistere gli sperimentatori dallo studio di una reazione che invece 

ad aHri finora ha dato dei risultati, se non ottimi certamente assai promettenti 

a auelu"fiHÌi IT™’* "*7° ^ rÌC6rche ° heh ° in corso > saranno concordi 

a quel! fin qui ottenuti, non solo potrò affermare che tale reazione, nelle affezioni 

cuU reazTone U0 l ^ “7 7^ ] “ P ° rtanza al P ari àèU’altn finora usate (oftalmo- 
cuti-reazione, deviazione del complemento, ecc.) ma che da essa si potranno trarre 

grandi vantaggi anche in altre affezioni. 

rur7he e di 1 es! Uber00lOSÌ . d !r 0 ““ SUbÌt ° P remettere ohe > almeno nelle forme chi- 

non t 1 7 “ ° UI ! dlagn ° S1 PUÒ 6SSer assodata con maggior certezza che 

iniziale itp 7 ““ specialmente nello stadio 

nziale, la cutireazione che si considera come una delle più costanti e quindi di 

maggior valore diagnostico dà risultati spesso non probativi. 

Intanto, a parte qualunque considerazione sull’eventuale influenza della data 
di preparazione e del modo di conservazione della tubercolina, non è di poca im¬ 
portanza il fatto che a seconda che essa provenga da uno o dall’altro Istituto 
p paratore i risultati sono più o meno sicuri. Questo fatto dimostrato da molti 
autori, specialmente all’estero, è stato in Italia confermato dal Pomario che speri- 
montando con tubercolina di diversa provenienza ha conchiuso essere la migliore 
quella dell Istituto Pasteur di Lilla; ed anche noi nel nostro Istituto mentre 
con altre tubercolme m casi certi (sia dal punto di vista clinico che istologico) di 

a7ird 77^7^° ° he d 4 °‘ 45 % di ^“'tati positivi, siamo saliti oracoli 
queUa del! Istituto Pasteur quasi al 65 %, percentuale che con ogni probabilità 

verrebbe ad elevarsi qualora la reazione anzidetta si facesse sempre oltre che con 

tubercolina di stipite umano anche con quella di stipite bovino, nel qual campo io 

ho iniziato apposite ricerche anche per accertare se ed in quanto le forme chirur- 

gm e tubercolari stiano in rapporto col bacillo tubercolare dell’uno o dell’altro stipite. 

becchi in un suo lavoro conclude che la reazione alla tubercolina manca in 

un numero rilevante di casi (20 %) e che quasi la metà degli individui clinica- 

mente indenni da tubercdosi presentano reazione positiva; egli ha sperimentato 

SU i 7 oT 7 qU ! 1 64 fcubercolosi con >’ 80 % dei risultati positivi ; 100 sospetti 
col 63 % e 100 indenni col 41 %. 

Il Pomario ha trovato la reazione positiva nel 55 % della famiglia ospitaliera 
dell Ospedale di Novara. 

Tutto ciò induce, mi sembra, a ricercare se nelle affezioni tubercolari chirur¬ 
giche data la incostanza della cutireazione per le ragioni suesposte, si debba ac- 
Gettare o meno il sussidio diagnostico della cobrareazione 
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quelle di^^T^ ° he rappreSentano un terzo a PP e » a di 

I pazienti furono in tutto 30 di cui 15 con affezioni tubercolari 3 nff P rr ! 
sarcoma, 4 da carcinoma, 8 con affezioni varie ’ 3 affettl da 

Inbecoolin, MTWt.fc, fi,” JTl 2' '* «^.ndo 

Mi riservo a lavoro completo di riferire dettagliatamente la tecnica da me 
,r?r- ^ ° ra L ,rÒ , ChC SU 19 CaSÌ di tubercolosi studiati: 5 dettero positive sia 
Zt“o“ CU, ”*”“ i 3 P “ itiV * '* «*•«—»! 4 positiva U 

outZsTo^ToZls’”» “ br “ e “ i0 " . .. in 8 <533 %) , la 
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^ el sarc omi infatti la cobrareazione è stata sempre positiva - . , 

sempre negativa nei casi di carcinoma. P P m6ntr6 6 Stata 

I casi, è vero, sono pochissimi (3 sarcomi e 4 carcinomi) ed inoltre mentre i 

sa comi furono tutti operati e la diagnosi quindi confermata microscopicamente 

carcinomi a lagnosi venne fatta in uno (carcinoma inoperabile della mammella) 

mente. tTn X aSt r SÌ o "otto-clavilTcbS.’ 

nte, un altro (carcinoma recidivato dopo due anni) la diagnosi clinica venne 
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confermata microscopicamente ; in altri due (carcinoma della cistifellea, e carcinoma 

del sigma cohco) i sintomi clinici subiettivi ed obbiettivi non lasciavano alcun 
dubbio sulla natura carcinomatosa. 

È degno poi di nota: 

1° che anch’ io ho avuto un caso, come l’Alessandrini, in cui un siero inatti¬ 
vato di individuo normale, ha dato emolisi anche senza l’aggiunta del veleno; ora 
non si può pensare alla possibilità di una incompleta inattivazione del siero perchè 
emolisi si e avuta per due volte avendo preso il sangue a 14 giorni di distanza 
ed avendolo inattivato la prima volta assieme a degli altri sieri di cui nessuno 
diede emolisi senza l’aggiunta di veleno e la seconda avendolo tenuto a 57“ per 

A spiegare il fatto abbastanza strano l’Alessandrini emette l’ipotesi dell’esi- 

stenze m certi sieri, di un complemento termostabile ; si potrebbe anche pensare ad 

un contenuto, nel siero in parola, di ambocettori di diversa specie, fra cui qual- 

cuno anche avente una certa specificità per i corpuscoli rossi di cavallo nei quali 

s. dovrebbe ammettere fosse restata qualche traccia di complemento non ostante 
1 accurato lavaggio da essi subito; 

2“ l’emolisi ottenuta nel caso di una primipara sanissima in 80“ giornata dal 
parto, confermerebbe i dati di Pomario il quale avrebbe trovato sostanze cobratli- 
vanti nel sangue delle gestanti e delle partorienti, sostanze che, per il mio caso 
sembra che resistano per un tempo discretamente lungo dopo il parto. 

In base ai dati da me raccolti, per quanto ancora limitatissimi, non si può 
certo affermare che la cobrareazione sia specifica delle forme tubercolari chirurgiche. 

Essa pero m queste affezioni si riscontra con una percentuale di poco infe¬ 
riore alle altre reazioni ritenute specifiche, per cui potrebbe avere sempre un certo 

valore sussidiano: essa poi si osserva anche in affezioni non tubercolari ed in stati 
fisiologie 1 , dell organismo. 

Riservandomi del resto di discutere più dettagliatamente l’importanza o meno 
di essa come mezzo sussidiario diagnostico a lavoro completo ed in base ad un 
numero molto più esteso di casi, credo interessante fare sin da ora osservare la 
costanza della cobrareazione nei casi di sarcomi da me osservati e la mancanza 
assoluta di essa nelle affezioni carcinomatose. 

Ed è su tale punto che mi propongo continuare le mie ricerche. 

Pavia, luglio del 1911. 
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V. 

Istituto di clinica chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal senatore prof. F Durante 


Sul potere anlifossico delle piandole linfatiche 

per il dott. FILIPPO LOFARO. 

(Continuazione » fine, v. fase. 8). 

Per quanto io abbia ricercato nella letteratura, non mi è riuscito di tro- 

vare che alcuno abbia tentato di studiare quale influenza abbia l’estratto di 

glandolo linfatiche sulle tossine. Mi è parso perciò opportuno ricercare se gli 

estratti dì glandole linfatiche si comportino alla presenza delle tossine alla 
stessa maniera che in contatto con i germi. 

A tal ? fine ho, colle maggiori possibili cautele asettiche, raccolto un gran 
numero di glandole linfatiche di bue che risultarono ad un grossolano esame 
apparentemente sane. Per preparare da esse l’estratto mi sono servito del me¬ 
todo consigliato da Wassermann ed ho proceduto alla seguente maniera. Le 
glandole, pulite il pm possibile dal grasso che le circondava, pesate e tagliuz¬ 
zate in minutissimi pezzi, venivano mescolate ad una certa quantità di fran¬ 
tumi di vetro e sottoposte per due ore circa a pestamento in un mortaio 
fino a tanto che ne restavano ridotte in sottilissima poltiglia. A questa ve¬ 
niva aggiunto qualche cristallo di timolo e quattro volumi di soluzione fisio- 
ogica, ed il tutto veniva messo ad agitare per 48 ore in un agitatore elet¬ 
trico. Per liberare poi l’estratto del vetro e della poltiglia veniva centrifugato 

per cinque minuti. Il liquido così preparato era considerato quale estratto 
glandolare ed adoperato per le esperienze che riferirò. 

Esse vanno divise in cinque serie: nella prima serie ho iniettato in ani¬ 
mali mescolanze a vario titolo di estratto di glandole e tossina tenute pre¬ 
cedentemente per un tempo vario al termostato; in una seconda serie veni- 
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vano iniettate mescolanze di tossina ed estratto al momento in cui esse ve¬ 
nivano preparate; m una terza serie venivano contemporaneamente iniettate 
tossina ed estratto in parti diverse dell’organismo: in una quarta serie veniva 
iniettata prima la tossina e 12 ore dopo l’estratto e finalmente in una quinta 
sene veniva iniettato prima l’estratto e 12 ore dopo la tossina. 

I risultati di tali esperimenti li fio riassunti nella seguente tabella: 

Tabella III. 

A. - Iniezioni di mescolanza di estratto di glandolo linfatiche o di tossina difterica 

tenute al termostato. ' 


a 




1 


— -- 

*3 

h 

o 

b 


Animale 

Peso 

Natura e quantità 

Tempo 

durante il quale 


• 




del liquido iniettato 

fu tenuto 

Esito 

a 

o 




al 


Zi 



gm. 


termostato 


1 

Cavia A . . . 

240 

1 cmc. di estratto di glan¬ 
dolo linfatiche più 0.025 

1 

12 ore 

sopravvissuta. 





cmc. di tossina difterica 



2 

Id. 

B . . . 

225 

id. 

id. 

morta alla 70 a ora. 

3 

Id. 

c . . . 

250 

id. 

id. 

id. 48 a ora. 

4 

Id. 

D . . . 

240 

id . 

id. 

sopravvissuta. 

5 

Id. 

E . . . 

240 

0.025 cmc. di tossina ditte- 

id. 

morta alla 40 a ora. 





nca 


6 

Id. 

F . . . 

230 

I cmc. di estratto di glan¬ 
dolo linfatiche 

id. 

sopravvissuta. 

7 

Id. 

G . . . 

240 

1 cmc. di estratto di glan- 

24 ore 

id. 





dole linfatiche più 0.025 





» * 

cmc. di tossina difterica 



8 

Id. 

H . . . 

250 

m.: 

id. 

id. 

9 

Id. 

1 . . . 

250 

id. 

id. 

ìd. 

10 

Id. 

L m • • 

250 

id. i 

| 

id. 

id. 

11 

Id. 

M . . . 

250 

0.025 cmc. di tossina difte- 

id. 

morta alla 36 a ora. 





nca 


12 

Id. 

N . . . 

250 

1 cmc. estratto di glandolo 
linfatiche 

id. 

sopravvissuta. 

13 

Id. 

0 . . . 

240 

2 cmc. estratto di glandolo 

12 oro 

id. 





linfatiche più 0.025 di 


* 



tossina difterica 



14 

Id. 

P . . . 

240 

• 

id . 

id. 

id. 

15 

Id. 

Q . . . 

240 

2 cmc. di estratto di glan- 

id. 

sopravvissuta. 





dole linfatiche più 0.025 
cmc. di tossina difterica 



16 

Id. 

R . . . 

240 

id . 

id. 

morta alla 72 a ora. 

17 

Id. 

s . . . ! 

240 

0.025 cmc. di tossina dif- 

id. 

id. 40 a ora. 



1 


terica 



(W) 
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20 

21 

22 


Animale 

Peso 

firn. 

Natura e quantità 
del liquido iniettato 

Tempo 

durante il quale 
fu tenuto 
al 

termostato 

Cavia T . . . 

240 

2 cmc. di estratto di glan¬ 
dole linfatiche 

12 ore 

Id. U . . . 

245 

2 cmc. di estratto di glan¬ 
dole linfatiche più 0.025 
cmc. di tossina difterica 

24 ore 

Id. V . . . 

245 

id. 

id. 

Id. X . . . 

250 

id. 

id. 

Id. Y . . . 

245 

id. 

id. 

Id. X . . . 

245 

0.025 cmc. di tossina dif¬ 
terica 

id. 

Id. XI.. 

''T.B. — Tn niipat.fi opH 

250 

_ 

2 cmc. di estratto di glan¬ 
dole linfatiche 

id. 


Esito 


sopravvissuta, 


id. 


id. 

id. 

id. 

morta alla 40 a ora. 
sopravvissuta. 


___ il i . —. — -~~~~ » c. Ficaia va 

per il tempo segnato. Appena tolta veniva iniettata. 


era messa al termostato e 


Segue Tabella III. 


N. 

d'ordine 

Animale 

Peso 

gm. 


25 

Cavia A . . . 

260 

1 cmc. 
più 

26 

id. 

B . . . 

265 

id. 

27 

id. 

C. . . 

270 

id. 

2» ; 

id. 

D. . . 

270 

id. 

29 , 

id. 

E . . . 

270 

cmc. 0. 

30 

id.. 

F. . . 

270 

1 cmc.d 

31 

id. 

G . . . 

260 

2 cmc. 
tiche, 
diftei 

32 

id. 

U. . . 

260 

id. 

33 

id. 

/ . . . 

250 

id. 

34 

id. 

L . . . 

250 

id. 

35 

id. 

M. . . 

260 

cmc. 0. 

36 

id. 

N. . . 

250 

2 cmc. 


Natura e quantità 
del liquido iniettato 


Esito 


morta alla 50» ora. 

id. 62 a ora. 
id. 50 a ora. 
sopravvissuta, 
morta alla 36 a ora. 
sopravvissuta. 

id. 


cmc. 0.025 di tossina difterica 


fatiche 


id. 

id. 

id. 

morta alla 40 a ora 
sopravvissuta. 


N, B. - In queste esper i enze la mescolanza v eniva prima preparata e iniettata immediatamente dopo. 


(39) 
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Segue Tabella III. 


0. - Iniezioni di estratto di glandolo linfatiche e di tossina difterica. 


Num. d’ordine 

Animali 

Peso 

gr. 

Sito di iniezione 

di 

estratto di glandoli 

linfatiche 

Quantit 

di 

? estratto 

iniettate 

à 

Sito di iniezione 

della tossina 

Quantità 

di 

tossina 

iniettata 

E 8 1 t 0 v 

37 

Cavia A 

240 

sottocutaneo 
coscia destra 

1 cmc. 

sottocutaneo 
coscia sinistra 

0.025 

cmc. 

morta alla 52» ora. 

38 

Id. B 

235 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 50» ora. 

39 

Id. C 

250 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 52 a ora. 

40 

Id. D 

240 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 58» ora. 

41 

Id. E 

255 

• • 

• • 

id. 

id. 

id. 36 a ora. 

42 

! Id. F 

240 

sottocutaneo 
coscia destra 

1 cmc. 

• • 

• • 

sopravvissuta. 

43 

Cavia G 

245 

sottoc. addome 
lato destro 

1 cmc. 

sottocutaneo 
coscia destra 

0.025 

cmc. 

sopravvissuta. 

44 

Id. H 

255 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. , 

45 

Id. I 

260 

id. 

id. 

id. 

id. 

morta alla 60 a ora. 

46 

Id. L 

250 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 84* ora. 

47 

Id. M 

260 

• • 

• • 

id. 

id. 

id. 40 a ora. 

48 

Id. N 

250 

sottoc. addome 
lato destro 

1 cmc. 

• • 

• • 

sopravvissuta. 

49 

Cavia 0 

260 

sottocutaneo 
coscia destra 

2 cmc. 

sottocutaneo 
coscia sinistra 

0.025 

cmc. 

morta alla 56 a ora. 

50 

ld.' P 

240 

id. 

id. 

id. 

id. | 

id. 68 a ora. 

51 

ld. Q 

250 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 60 a ora. 

52 

Id. R 

250 

•* 

• • 

id. 

id. 

id. 36 a ora. 

53 

Id. £ 

240 

sottocutaneo 
coscia destra 

2 cmc. 

• • 

• • 

sopravvissuta. 


(40) 
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Segue Tabella III. 


D. — Iniezioni sottocutanee in tempi diversi di estratto 

e di tossina difterica . 


di (flandole linfatiche 


© 

a 

•3 

o 

• 

a 

Animale 

Peso 

Sito di Iniezione 

e quantità 

di estratto linfatico 

Dopo 
quanto 
tempo vien 
Iniettata 

Quantità di tossina 

iniettata 

Esito 

ss 



iniettato 

la 

e sito dell’iniezione 




Km. 


tossina 



54 

Cavia A 

205 

1 cruc. sottocuta¬ 
neo coscia de¬ 
stra 

12 ore 

cmc. 0.025 tossi¬ 
na sottocutanea 
coscia destra 

morta alla 48 a ora. 

55 

Id. B 

210 

# id. • • • « 

id. 

id. .... 

id. 40 a ora. 

56 

Id. C 

210 

id. .... 

id. 

id. .... 

id. 48 a ora. 

57 

Id. D 

215 

id. • • i • 

id. 

id. • • • • 

id. 48* ora. 

58 

Id. E 

210 

• • 

• • 

cm. 0.025 tossina 

id. 36 a ora. 

59 

• 

T5 

M 

210 

1 cmc. sottocuta¬ 
neo coscia de- 

• • 

• • 

sopravvissuta. 




stra 




60 

ld. 0 

220 

2 cmc. estratto 
sottocutaneo 
coscia destra 

12 ore 

cmc. 0.025 sotto- 
cutaneo, coscia 
destra 

sopravvissuta. 

61 

Id. H 

220 

id# • • • • 

id. 

id. • • • • 

id. 

62 

Id. / 

280 

id. .... 

id. 

id. .... 

id. 

68 

ld. L 

230 

id. .... 


id. .... 

id. 

64 

Id. M 

220 

• • 

• • 

cmc. 0.025 . . . 

morta alla 36 a ora. 

65 

Id. N 

230 

2 cmc. estratto 
sottocutaneo 

• • 

• • 

sopravvissuta. 

i 



coscia destra 

' 





(41) 
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Segue Tabella III. 


E. — Iniezioni sottocutanee di tossina difterica 
seguite da iniezioni sottocutanee di estratto di glandolo linfatiche. 


| Numero d’ordine 

Animali 

Peso 

gm. 

Sito di iniezione 

e quantità 

di 

tossina iniettata 

Dopo 

quanto 
tempo viene 
iniettato 

1* estratto 

Quantità 

( di estratto iniettato 
e 

sito iniettato 

Esito 

66 

Cavia A 

215 

sottocutaneo 
coscia destra 
cmc. 0.025 

12 ore 
dopo 

1 cmc. estratto 
sottocutaneo 
coscia destra 

morta alla 38 a ora. 

67 

Id. 

B 

210 

id. 

id. • 

id. 

id. 40 a ora. 

68 

Id. 

C 

220 

id. 

id. 

id. 

id. 40 a ora. 

69 

Id. 

D 

220 

id. 

id. 

id. 

id. 40 a ora. 

70 

Id. 

E 

220 

id. 

• • 

• 

• • 

id. 36 a ora. 

71 

Id. 

F 

215 

• • 

• • 

1 cmc. estratto 

sopravvissuta. 

72 

Id. 

G 

220 

sottocutaneo 
coscia destra 
cmc. 0.025 

12 ore 
dopo 

2 cmc. estratto 
sottocutaneo 
coscia destra 

morta alla 46 a ora. 

73 

Id. 

H 

230 

id. 

id. 

id. 

id. 48 a ora. 

74 

Id. 

I 

220 

id. 

id. 

id. 

id. 50 a era. 

75 

Id. 

L 

220 

id. 

- id. 

id. 

id. 62 a ora. 

76 

Id. 

M 

230 

id. • 

• • 

• • 

id. 36 a ora. 

77 

Id. 

N 

220 

• • 

• • 

2 cmc. estratto 

sopravvissuta. 


Riassumo i risultati di queste esperienze. 

Di quattro cavie inoculate con una mescolanza di un cmc. di estratto di 
glandole linfatiche, e di 0.025 cmc. di tossina difterica, mescolanza tenuta al 
termostato per 12 ore, due sopravvissero e due sono morte rispettivamente 
in 48 e 70 ore, mentre delle cavie controllo quella a cui fu iniettata 0.025 
cmc. di tossina difterica, tenuta al termostato per 12 ore, è morta in 40 ore 
e 1 altra che aveva ricevuto un cmc. di estratto, pure esso tenuto al termo¬ 
stato 12 ore, è sopravvissuta. Quattro altre cavie cui fu iniettata la stessa 
mescolanza che invece di 12 è stata tenuta al termostato per 24 ore sono 
sopravvissute tutte, mentre la cavia cui per controllo fu iniettata tossina te¬ 
nuta al termostato per 24 ore, è morta in 36 ore. 

Di quattro cavie inoculate con una mescolanza di 2 cmc. di estratto e 
di 0.025 cmc. di tossina difterica, miscuglio ch’è stato tenuto al termostato 
per 12 ore, tre sono sopravvissute ed una è morta dopo 72 ore, con un ri¬ 
tardo di 32 ore sulla cavia controllo. Quelle cui fu iniettata la stessa mesco¬ 
lanza tenuta però al termostato per 24 ore sono sopravvissute tutte. 
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Della seconda serie di rioerche (v. T. B): di quattro cavie cui fu iniet- 

tato un miscuglio di un cmc. di estratto e di 0.025 di tossina una è soprav- 

visuta e tre sono morte rispettivamente in 50 e 62 ore mentre il controllo è 
morto in 36. 

Le altre quattro che avevano ricevuto nel sottocutaneo il miscuglio di 

2 cmc. di estratto e 0.025 cmc. di tossina sono sopravvissute tutte mentre 

la cavia controllo che aveva avuta una iniezione sottocutanea di 0.025 cmc. 
di tossina è morta in 40 ore. 

Dalla terza serie (v. T. C): le quattro cavie cui era stato iniettato in 
una metà del corpo un cmc. di estratto e nell’altra metà 0.025 cmc. di tos¬ 
sina sono morte tutte, per quanto con un certo ritardo a confronto della 

cavia controllo che era stata sottoposta ad una iniezione di 0.025 cmc. di 
tossina. 

Quando però l’estratto e la tossina furono iniettate nel sottocutaneo dello 

stesso lato ed in vicinanza l’uno dell’altro, si è avuta la sopravvivenza di 

due animali e la morte degli altri due rispettivamente in 60 e 84 ore; con 

un ritardo cioè di 20 e 24 ore sulla cavia controllo che aveva ricevuto sola 
tossina. 

Iniettando 2 cmc. di estratto e 0.025 cmc. di tossina a distanza l’una 

dall’altra, le cavie sono morte dopo 56, 60, 68 ore, con un ritardo di 20, 24, 

32 ore sulla cavia controllo. 

Dalla quinta serie di esperienze (v. T. D) le quattro cavie cui fu iniet¬ 
tato un cmc. di estratto e 12 ore dopo 0.025 cmc. di tossina sono morte con 

un ritardo di 4, 12 ore a confronto della cavia controllo che aveva avuta solo 
la tossina. 


Le quattro cavie cui furono iniettati 2 cmc. di estratto e 12 ore dopo 
0.025 cmc. di tossina sopravvissero tutte, mentre il controllo è morto in 36 ore. 

Della quinta serie di esperienze (v. T. E) le quattro cavie che furono 
sottoposte ad una iniezione di 0.025 cmc. di tossina e 12 ore dopo a cia¬ 
scuna di esse fu iniettato un cmc. di estratto sono morte con ritardo di 2, 
4 ore, a paragone del controllo. Però le altre quattro che hanno ricevuto 
0.025 cmc. di tossina e 12 ore dopo 2 cmc. di estratto sono morte con un ri¬ 
tardo di 10, 12, 14, 26 ore sul controllo. 


* 

* * 

Comunque associato alla tossina difterica, l’estratto di glandolo linfatiche 
ha in tutte queste esperienze, sempre e costantemente, ritardata la morte del¬ 
l’animale e spessissimo, ha annullato del tutto l’effetto letale della tossina. 

Circa poi le particolarita di tale azione si può desumere, dalle ricerche 
su riportate, che il prolungato contatto dell’estratto di glandole linfatiche 
colla tossina produce a danno di questa un indebolimento della tossicità tanto 
maggiore quanto più lungo n’è stato il contatto. Mentre infatti 1 cmc. di 
estratto a contatto per 12 ore al termostato con una dose minima letale di 
tossina produce in questa una attenuazione tale che ritarda nella metà dei casi 
la morte* dell’animale, e nell’altra metà ne annulla il potere letale, se la me- 

( 48 ) 
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scolanza e mantenuta per 24 ore al termostato, il potere tossico della tossina 

v.ene annullato completamente. Un tale risultato non può attribuirsi all’azione 

della temperatura sulla tossina poiché, a parte ogni altra considerazione esiste 

a prova di fatto che la tossina sola tenuta al termostato per 12 e 24 ore ed 

iniettata poi ha conservato integralmente la sua tossicità ed ha ucciso la 
cavia controllo in 36 ore. ' ucciso la 

Il prolungato contatto dell’estratto di glandolo linfatiche colla tossina 

nonostante si sia dimostrato utile per l’annullamento della tossicità di questa’ 

® pero Rettamente necessario. Infatti, sono stati sufficienti 2 omo di 

estratto quando la mescolanza appena preparata veniva iniettata nell’animale 

senza previo passaggio al termostato, per neutralizzare la dose minima letale 

d, tossina e salvare 1 animale. Resta così dimostrata indubbiamente un’azione 

ossiea dell estratto delle glandoìe linfatiche; azione che si spiega diretta- 

mente sulla tossina e che riesce più efficace per quanto più a lungo Zo ha 
potuto esercitare Ja sua azione su questa. 

col aua r i C e a sono laZÌ T e , a dell ’ estratto sulla tossina, lo scarso ritardo 

col quale sono morte le quattro cavie cui fu inoculato in un lato del corpo 

che Tazion tT ° kt ° ^ mÌnÌma di tossina > ha dimostrato 

che azione antitossica dell estratto non si è spiegata in queste condizioni 

tutta intiera. E si sarebbe potuto pensare che ne venga annullata ogni azione 

protettiva dell’estratto se il ritardo notevolissimo (60, 84 ore) nefla morte 

dell anima e quando la tossina e l’estratto venivano iniettati nello stesso lato 

od in punti vicini non avesse distrutta questa ipotesi, la quale trova anche 

una smentita nella serie di esperienze nella quale furono iniettati 2 cmc di 

estratto nel sottocutaneo della coscia di un lato, ed una dose minima letale 

di tossina nella cosca dall’altro lato, ottenendo come risultato la morte del- 

ffistLTa% C ° n Un r,t f-! d ° * 2 °' 24 ’ 32 ° re - dubbiamente quindi, anche a 
distanza 1 azione antitossica dell’ estratto si spiega e n’è riprova la quarta 

sene di esperienze nella quale 2 cmc. d’estratto di glandoìe linfatiche iniettati 

1- ore prima di una dose minima letale di tossina sono stati sufficienti ad 

annullare 1 azione letale di questa. Non v’ha dubbio che si potrebbe anche 

sospettare che la neutralizzazione sia avvenuta per azione diretta dell’estratto 

sulla, tossina nel sangue, dove si possono essere trovati a contatto. 

Mi pare però più verosimile immaginare che l’azione di difesa dell’e¬ 
stratto si sia esercitata a mezzo delle glandoìe linfatiche dell’organismo ospite, 
sulle quali 1 estratto abbia provocato una ipersecrezione. Una tale ipotesi non 
trova dimostrazione su dati e prove di fatto, ma mi pare autorizzata dalle 
moderne conoscenze di patologia generale. E del resto la quinta serie (v T E) 
delle mie esperienze mi parrebbe che dia fondamento ad una tale ipotesi: 
intatti le quattro cavie cui fu iniettata una dose minima letale di tossina e 
dodici ore dopo. 1 cmc. d’estratto di glandoìe linfatiche, sono morte tutte 
quasi senza alcun ritardo sulla cavia controllo, facendo inferire così che nes¬ 
suna azione ipersecretiva l’estratto ha potuto esercitare sulle glandoìe linfa¬ 
tiche dell’animale già intossicate per l’azione della tossina e quindi incapaci 
di una iperfunzione. E di questa ipotesi io penso sia controllo il fatto che le 
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quattro cavie, cui fu iniettat i la dose minima letale di tossina e, dodici ore 

dopo, 2 cmc. di estratto, sono morte tutte nonostante un maggiore ritardo a 

confronto delle altre; evidentemente quindi la maggior quantità di estratto 

ha, in questo secondo caso, provocato un maggior stimolo alla ipersecrezione 

riuscendo a produrre un aumento di secrezione nelle residuali porzioni di 

g andole linfatiche ancora capaci di funzionare, ma non riuscendo però a fare 

produrre la quantità di secrezione sufficiente all’annullamento della tossicità 

della tossina. Quindi se prove di fatto non vi sono per le quali si possa sta- 

dire che le iniezioni di estratto provochino una ipersecrezione nelle glandole 

linfatiche dell’animale, tutto quanto sopra ho riferito mi autorizza a pensare 

che estratto di glandole linfatiche sia capace, iniettato in un animale di 

stimolare l’apparecchio glandolare linfatico alla produzione di una maggiore 

quantità di secrezione che valga a difendere l’organismo contro una infe- 
zione tossica. 


Ho già parlato di ipersecrezione di glandole linfatiche e di difesa dell’or- 
gallismo precedendo quasi la mia idea o meglio la esposizione della mia idea. 
Del resto l’ho fatto perchè da quanto ho esposto non mi pare possa sorgere 
dubbio sul fatto che la difesa dell’organismo contro le tossine, dimostrata 
ne.!a prima parte di questo lavoro come dovuta all’apparecchio glandolare 
linfatico, sia esercitata da questo per mezzo della produzione di speciali so¬ 
stanze antitossine le quali non trovandosi nella linfa, come fu dimostrato 
dal Pagano, debbono esser ricercate in una particolare secrezione delle glan¬ 
dole linfatiche stesse. Infatti il potere antitossico spiegato dall’estratto di 
glandole linfatiche e conservato da questo per vario tempo dopo che le glan¬ 
dole vennero asportate dall’ organismo, è prova indubbia del fatto che un tale 
potere antitossico è riservato ad una sostanza chimica la quale mantiene la 
sua azione al di fuori del corpo dell’animale. E dal momento poi che di essa 
non se ne trova traccia nella linfa, non si può ritenere che sia il prodotto 
del metabolismo organico degli altri tessuti, ma deve pensarsi che sia la pro¬ 
duzione di una finora ignorata secrezione interna delle glandole linfatiche. 


Conclusioni. 

Dopo quanto ho esposto mi pare si possano trarre le seguenti conclu- 
sioni dalle mie ricerche: 

1° che 1 assorbimento di una sostanza chimica si compie in tempo 

e con intensità eguali per la camera anteriore dell’occhio e per il sot¬ 
tocutaneo ; 

2° che una tossina iniettata per la camera anteriore dell’occhio (con¬ 
siderata come via esclusivamente linfatica di assorbimento) non riesce letale 

per 1 animale nella quantità nella quale riesce invece letale per il sot¬ 
tocutaneo. 

Che una dose doppia della minima letale per il sottocutaneo, iniettata 
per la camera anteriore dell’occhio, ha bisogno per produrre la morte dell’a¬ 
nimale di un tempo doppio di quello necessario per uccidere un animale dello 

45 ) 
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stesso peso, quando venga iniettata sotto cute; ohe qualche volta anche una 

quantità doppia della minima letale riesce insufficiente a produrre la morte 
dell animale. 

Che una dose tripla della minima letale uccide, inoculata nella camera 

anteriore dell occhio, con un ritardo di ventiquattro ore sul controllo cui la 
tossina fu iniettata sotto cute. 

Che resta così dimostrata una speciale azione delle glandole linfatiche sulla 
tossma e per conseguenza una difesa dell’organismo da parte di quelle- 

, , 3 ° ohe l ’ estl ' att0 di gondole linfatiche contiene una sostanza capace 
d indebolire o di annullare in vitro la tossicità della tossina. 

Che tale potere antitossico è spiegato anche dilettamente nell’animale e 
a distanza; 

4° che a spiegare questi fatti è logico pensare che le glandole linfa¬ 
tiche siano dotate di una speciale secrezione interna alla quale è riservato il 

potere antitossico, secrezione che sarebbe aumentata dalle iniezioni di estratto 
di glandole linfatiche. 
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Istituto di Clinica chirurgica della R. Università di Napoli 

diretto dal Prof. Antonino D’Antona 

Contributo all’otioloyia del flemmone ligneo del collo 

pel dott. FRANCESCO PICCININNI. 

Il flemmone ligneo per lungo tempo è stato confuso con le comuni infiamma- 
zioni subacute e croniche a tipo flemmonoso. 

In questi ultimi anni, dopo che il Reclus per il primo diligentemente si occupò 
di questa affezione, studiandone e descrivendone quattro casi, l’argomento è stato 
oggetto di numerose osservazioni e studi, tendenti da un lato a confermare l’entità 
morbosa dal punto di vista clinico, dall’altro a stabilirne Ittiologia. 

Dal punto di vista clinico anzitutto si è assodato che detta affezione, pur avendo 

come sede di predilezione la regione del collo, può tuttavia colpire qualsiasi parte 

del corpo, l’addome, gli arti, la loggia vescicale. Inoltre si è visto come fra le cause 

predisponenti allo sviluppo di detta affezione sono i traumi di natura chirurgica e 
numerosi casi sono stati citati in proposito. 

Ma sei entità morbosa è stata nettamente individualizzata, la etiologia, al 
contrario, resta sempre incerta. 

Numerosi sono stati 1 reperti batteriologici, parecchie le opinioni, ma niente di 
assoluto si è potuto stabilire. 

Si sono trovati stafilococchi, streptococchi, bacilli di Loffler, pseudo-difterici, 
proteobacilli, e, infine, actinomiceti: anzi Pedologia da actinomioeti parve trovare 
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dei fautori., sembrando vedere un’affinità fra i caratteri della actinomicosi, specie 
la durezza dei tessuti, e quelli del flemmone ligneo, nonché per la localizzazione 
(generalmente il collo). 

E così, non potendo stabilire un’etiologia specifica, si è finito per concludere 
l’infezione poter essere causata da germi di svariata natura, in istato di attenua¬ 
zione, con reazione insufficiente dei tessuti. 

Esaminando un gran numero di casi di infiammazioni dei tessuti acute e cro¬ 
niche non specifiche, ascessi, flemmoni, per delle ricerche che non ho ancora termi¬ 
nate e per cui eseguivo sempre il più scrupoloso esame batteriologico, mi sono im¬ 
battuto in due casi di flemmone ligneo entrambi del collo, clinicamente tipici, il 
cui reperto batteriologico, mi sembra possa contribuire allo studio della etiologia 
di questa affezione, onde ho creduto farne oggetto di questa breve pubblicazione. 

* 

* * 

Caso I. C... C.... fu Lazzaro, da Arienzo (Caserta) di anni 45, carrettiere. 

Nessun dato gentilizio importante, esclusione assoluta di infezione sifilitica, sana 
e robusta costituzione. 

Circa due mesi sono cominciò a svilupparsi una tumefazione nella regione la¬ 
terale del collo, che andò man mano aumentando senza causare grandi disturbi 
meno qualche puntura di tanto in tanto, in seguito la tumefazione pel suo volume 
cominciò ad esercitare compressione sulla laringe e sull’esofago, ed ostacolo all’arti¬ 
colazione temporo-mascellare. 

Mai febbre ed altri fenomeni generali importanti, tanto che l’infermo non ab¬ 
bandonò mai completamente le sue abituali occupazioni. Chiede i soccorsi dell’arte 
specialmente per i fenomeni di compressione e perchè impressionato dall’enorme 
volume. ( 

La tumefazione occupa la regione laterale destra del collo, e si estende senza 
limiti netti, in alto oltre il bordo del mascellare interiore invadendo le regioni pa- 
rotidea e massaterina, in basso oltrepassa di un dito trasverso il bordo della cla¬ 
vicola, in dietro raggiunge il margine esterno del cuculiare, in avanti oltrepassa di 
poco il margine anteriore dello sternodeido. 

La pelle che la ricopre è distesa, leggermente cianotica, spostabile. 

La tumefazione alla palpazione si presenta con superficie irregolare, di durezza 
lignea, senza alcun punto molle o fluttuante. 

È pochissimo spostabile sui tessuti vicini, mentre con i movimenti di degluti¬ 
zione, che sono difficoltati, subisce spostamenti laterali. 

Con la palpazione si provoca dolore. 

Nessuna alterazione attuale o pregressa alle cavità nasali, bocca e retrofaringea. 
Nessun risentimento glandolare. 

Si esegue un primo intervento il 17 giugno, con un’incisione nel punto più de¬ 
clivo e sporgente, interessante lo strato muscolare. 

I tessuti si trovano di colorito lardaceo, infiltrati, quasi sclerotici. Non si rin¬ 
viene nessun punto di fusione purulenta e coll’incisione si ottengono solo poche 
gocce di essudato grigiastro che si sottopone ad esame batteriologico. 

L’infermo viene curato con medicatura quotidiana, con abbondanti lavaggi di 
acqua ossigenata, e contemporaneamente gli si fanno iniezioni iodo-iodurate. La 
tumefazione va diminuendo lentamente. 

Si pratica un secondo intervento il 13 luglio allo scopo di sbrigliare i tessuti 
ed esercitare una maggiore antisepsi. Così la tumefazione, già abbastanza ridotta, 
va rapidamente diminuendo e il 26 luglio l’ammalato può essere licenziato dall’am¬ 
bulatorio. 

Anche il prodotto ricavato col secondo intervento vien sottoposto all’esame 
batteriologico. 
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Nessun dato "gentilizio importante^tana ^rn^ 0 ^ alabri f? , ann i 57, possidente, 
k x • di pregressa infezionrsifnitìca'"^ 3 ' COstltuzlone; P are si Possa 

i. ldicL“fgio”° '“"s 1 *" - di „i g „„i. 

In ignito oominjrr ;vZ„Si! ni r?u„.£ilTT Z ' 0n ' d *"' 
collo, quasi indolente senza fenomeni ? ° a re & 10ne anteriore del 

esercitando compressine soli, deglutitile e r'c p»roS™ di 

„.v, , u consiglio 'a'cAièdMe^sóifemerdeldZteZ^speZfe 011 

filili tóS £ ” «F-=a-“ ffl'” 

=r ,d.,o puri,orme. L , „ lm „„ Z So "°1 

Ugne^oS^rpSo^iSm^E" 1 * °°“ di ""«» 

Fatfl' n it a .l terazl0n ®.aguale delle cavità nasale, boccale, retrofarineea 

mento altangand^Je' incisio^i^preeslstenti.^e^facendOTie^du^nuove^ 6116103 ^ sbri ® lia " 
esam?batterio oSco* sTtend^ che^rTl’ef "^K , gr ? g r tr °’ che si sotto P one ad 

ottenuto con le nuove inctóoni. P leSan ' e bateriolo g'«° ™ servo del prodotto 
ossigena™* ™ ne 0Urata °° n medioatura quotidiana, antisettica a base di acqua 

=« * 


Reperto bateriologico. 

Nell’essudato grigiastro ottenuto incidendo i tessuti dopo la più scrupolosa 
asepsi colorato col bleu di metilene; si vedono, tanto nel primo che nel secondo caso 

£ 7 ’ ri ' p ” nd " K '° “ c “* tt " 1 " or,oio * i “ dei b “ i,to 

Culture. - Si istituiscono culture in brodo, gelatina agar semplice e glicerinata 
siero-agar, culture anaerobiche in agar glucosato (metodo Pane) e in brodo-fegato. 

nel h 7 P m è ,ent °’ BOl ° d ° P ° 4 S i0rni a PP are 1° sviluppo del germe 

nel brodo e nell agar-siero (in quest’ultimo terreno solo nell’acqua di condensazione). 

Nelle culture anaerob.che in agar glucosato lo sviluppo è più rapido, cioè dopo 36 
48 ore con sviluppo di qualche bollicina di gas. 

Nel brodo si ha lieve intorbidamento, indi dopo un paio di giorni il liquido 

cui urale si rischiara per precipitazione di un deposito al fondo del tubo ; le culture 
svolgono odore fetido, non producono indolo. 

Il germe dimostra una debole vitalità ; infatti i trapianti mi si mostrano po¬ 
sitivi solo nei primi 20 giorni Essendo a preferenza anerobio lo sviluppo più ab- 
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bendante e più rapido si ottiene nell’agar glucosato, e nel siero agar a becco di 

flauto specialmente nell’acqua di condensazione, mentre la superficie del terreno 
resta quasi sterile. 

Sia col prodotto ottenuto nei diversi interventi, sia con le culture feci inocu¬ 
lazioni in conigli e cavie, sottocute e nel peritoneo. 

Le inoculazioni sottocutanee produssero dei noduli grossi quanto una ciliegia 

che dopo pochi giorni si riassorbirono; le inoculazioni endoperitoneali non produs- 
sero nessun disturbo agli animali. 



Fig. 1. Fig. 2. 




\ 




Fig. 3. 



/ \ 

Fig. 4. 


♦ 

* * 

Niente ho da aggiungere a quanto è descritto dal Vincent e nei comuni trattati 
di batteriologia circa i caratteri morfologici e biologici del bacillo fusiforme. 

Solo debbo far notare che non ho trovato gli spinili, coi quali per lo più si 
accompagna il bacillo fusiforme. Nel prodotto ottenuto dal secondo intervento, nel 
primo caso, ottenni dei cocchi insieme al bacillo fusiforme, ma la presenza di essi è 
da attribuirsi ad infezione mista secondaria. Infatti nel primo intervento, come ho 
già detto, trovai il bacillo fusiforme puro. 

Il germe dopo pochi giorni comincia a presentare caratteri degenerativi, cioè 
acquista forma allungata, con vacuoli, che gli dànno un aspetto punteggiato (vedi 
fig. 2), ed esaminando le culture vecchie dopo un mese, esso si trova compieta- 
mente degenerato in granuli. 

(4) 






CONTRIBUTO ALL’eTIOLOGIA DEL FLEMMONE LIGNEO DEL COLLO 


437 


♦ 

* * 


on tenendo conto dei cocchi trovati dopo il secondo intervento nel primo caso 

,. . ■’ A PreS6nZa dei quali ' come ho detto è da attribuirsi ad un’infezione 

]sta secondaria, posso dire di avere avuto, nei due casi di flemmone ligneo de- 
scritti, un reperto puro di bacillo fusiforme del Vincent. 

Ora detto germe è stato trovato oltre che dal Vincent in angine e stomatiti 
u cero-membranose, m molte altre affezioni. Così dal Silberschmidt nel pus di 
ascesso della coscia, associato con spinili e insieme a microbi piogeni; il Queyrat 
potette riprodurre con detto germe una balanopostite; dal Veszpremi fu trovato 
all autopsia di un uomo con ascesso della bocca; da Weaver e Tunnicliff in 3 casi 
di starnutite, 5 di angina, 2 di angina e stomatite ulceromembranosa, 1 di noma 
1 di difterite, e in 18 campioni di tartaro e saliva estratto dalla bocca sana’ 
S. Costa trovò il bacillo del Vincent, associato con spinili e cocchi, nel pus rica¬ 
vato dall autopsia di un uomo morto in una ventina di giorni con un’affezione feb¬ 
brile con diarrea fetida e stato tifoso, con ulcerazioni del digiuno e ascessi multipli 

degli organi interni, attribuendo il Costa dette alterazioni principalmente al bacillo 
fusiforme, per il suo potere necrogeno ed emorragiparo. 

Ma, pur essendosi rinvenuto detto germe in tante svariate affezioni, nessuno 
cita per quanto io sappia, un tale reperto in casi di flemmone ligneo, per la cui 
ecologia, tuttavia, come ho già detto, tanti diversi germi si sono invocati, dallo sta¬ 
filococco all actinomicete. Ciò mi ha spinto a pubblicare il reperto batteriologico dei 
due casi descritti, che potranno giovare a richiamare l’attenzione degli studiosi su 
questa possibile causa patogenetica del flemmone ligneo. 

Questa affezione assume caratteri clinici così tipici, che la nostra mente non 

facilmente si presta a credere che Ittiologia sia dovuta a germi di diversa natura in 
istato di attenuazione, come comunemente si dice. 

Con ciò non intendo affatto dire che il flemmone ligneo riconosca come causa la 
infezione da bacillo fusiforme del Vincent ; ma poiché non trovo nella letteratura 
altri casi con questo reperto, penso che ciò possa attribuirsi alla difficoltà di colti¬ 
vazione di questo germe, per il quale bisogna specialmente ricordare che i terreni 
nutritivi più adatti sono quelli addizionati con liquidi organici. 


♦ 

♦ ♦ 

Dal punto di vista terapeutico ho potuto vedere come fra i chirurgi da alcuni 
si propende per l’intervento, nel flemmone ligneo, da altri si consiglia la cura pal¬ 
liativa a base di impacch e cataplasmi, aspettando la risoluzione spontanea della 
infiammazione. 

Parmi non possa discutersi l’intervento sollecito e generoso nei casi di flemmone 
ligneo molto esteso, come nei due casi citati, in cui specialmente si impongono i 
fenomeni meccanici di compressione, ma anohe senza giungere a questi estremi io 
credo l’intervento sia sempre opportuno. Con esso non solo liberiamo i tessuti dal- 
l’enorme compressione, tanto nociva alla vita delle cellule, ma possiamo esercitare 
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una benefica azione antisettica sui focolai stessi dell’infezione. E come antisettico 
credo debba darsi speciale preferenza all’acqua ossigenata, che agisce ottimamente 
m casi d infezione da batteri anaerobi, come nei due casi da me citati. 

Napoli, aprile 1911. 
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Clinica Chirurgica di Bologna 

diretta dal Prof. RUGGÌ GIUSEPPE 


Sulla diagnosi dei tumori maligni - Deviazione del complemento - Oftalmoreazione - Cutireazione 

Ricerche sperimentali per il dott. CARLO SANTINI, assistente. 

Il metodo diagnostico denominato deviazione del complemento e che si fonda 
sul principio oramai ben noto dell’assorbimento in condizioni determinate della 
alessina dal primo gruppo antigene-ambocettore, con cui essa si trova a contatto, 
venne per la prima volta messo in luce dalle ricerche di Bordet e Gengou, i quali 
esperimentarono sul bacillo pestoso. Ma fu solo quando Wassermann, applicando 
il metodo alla sierodiagnosi della sifilide, dette un indirizzo pratico alle ricerche 
sperimentali, che tale reazione cominciò ad assumere un particolare valore, e una 
grande quantità di studiosi si accinse con amore all’applicazione del metodo per 
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SI ha anche negli scarlattinosi, avendola essi ottenuta in cinque casi su dieci affé 
mano che un tale fatto non infirma il valore della sierodiagnosi sifilitica in quanto 
e circoscritto ad un dato periodo della malattia e poi scompare. In vari casi 
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di varicella, morbillo, pertosse, ebbero sempre reazione negativa, mentre ottennero 
nella sifilide ereditaria manifesta il 92 % di risultati positivi. Zeissler che ha esa¬ 
minato 42 scarlattinosi con tre risultati positivi, dice che devono attribuirsi alla 
differenza del genio epidemico. 

In ogni modo, come abbiamo già detto, le ricerche più recenti di autori di 
non dubbia fama, tendono a provare la grande importanza del metodo. Bering ha 
esaminato 896 casi avendo una assai alta percentuale di risultati positivi (due casi 
negativi su 113 di sifilide secondaria) e negativi tutti i controlli. Così Beckers, 
Thomsen e Boas che studiarono la sifilide congenita, Baetzer che ha esaminato 
130 casi di sifìlide chirurgica, Eichelberg che ha esaminato 1500 casi, considerando 
specialmente le affezioni parasifilitiche, quantunque quest’ultimo l’abbia trovata 
anche nella scarlattina, epilessia, polmonite, diabete e tumori. 

Oltre che alla diagnosi della sifilide, il metodo è stato applicato alle più sva¬ 
riate affezioni; così Leuchs e Schone l’hanno applicata alla sierodiagnosi del tifo, 
riconoscendo però la superiorità del metodo di Vidal; Posner pure è della stessa 
opinione sia per la minuzia dell’esperienza, sia perchè manca in alcuni casi sicuri, 
sia perchè è meno sensibile dell’agglutinazione, Mejer l’ha applicata alla diagnosi 
degli essudati tubercolari, ricercando in essudati dei cadaveri, ma non trovando in 
nessuno una sicura azione inibitoria. Pulvirenti l’ha applicata alla febbre di Malta, 
servendosi come antigene di una emulsione in acqua fisiologica di bacillus melitensis 
e avendo risultati positivi. Eitner, Wechselmann e Mejer hanno applicato la reazione 
di Wassermann nella lepra, ottenendo risultati positivi, i primi però adoprando 
come antigene, non solo l’estratto acquoso di tessuto leproso, ma anche l’estratto 
alcoolico di cuore di cavia. Recentemente Lejars e Paron hanno esperimentato 
nelle cisti idatidee del fegato, usando come antigene il liquido delle cisti; hanno 
avuto buoni risultati, anche sostituendo all’antigene umano quello dato dalle cisti 
di montone. 

Ma non voglio dilungarmi più oltre, bastandomi di avere accennato alle varie 
applicazioni del metodo e ai relativi risultati. 

Era naturale che di fronte all’estendersi della reazione di Bordet e Gengou a 
così svariate affezioni, sorgesse anche l’idea di applicarla alla diagnosi dei tumori 
maligni. Debbo però subito dire che mentre la letteratura odierna è ricchissima di 
ricerche in riguardo alla sifìlide, di un tale argomento solo pochi autori, per quanto 
mi consta, si sono occupati. 

Non sfugge certo ad alcuno la grande importanza che potrebbe avere un tale 
metodo 3e potesse dare risultati sicuri per la diagnosi del cancro ; infatti, pure 
escludendo le forme di tumori eterologhi situati nelle parti esterne del corpo, 
che qilindi sono facilmente aggredirli e riconoscibili dall’occhio e dalla mano 
esperta del chirurgo (quantunque anche qui vi siano dei casi in cui una diagnosi 
sicura negativa potrebbe risparmiare un’operazione gravemente demolitrice, ad 
esempio, tumori iniziali della mammella, della lingua) rimangono tutte le forme di 
tumori che colpiscono gli organi interni e son talora così difficilmente riconoscibili, 
mettendo nell’imbarazzo il chirurgo più esperimentato. Mi basta solamente accen¬ 
nare alla grandissima importanza, anche prognostica, che potrebbe avere la precoce 
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diagnosi di un tumore iniziale dello stomaco e del fegato quando è ancora circo- 

scntto e d coltello dell’operatore può ancora giungere ad asportarlo con grandi 
probabilità di buon successo. 

Il metodo avrebbe quindi una grandissima importanza, ma come applicarlo ? 

anzitutto esistono nel siero dei cancerosi degli anticorpi ? E quale è l’antigene 
che di tali anticorpi stimola la formazione ? 

Se noi pensiamo alla notevole potenza del virus cancerigno, il quale è capace 

di logorare e distruggere in un tempo relativamente breve un organismo anche dei 

piu robusti non vi e alcun dubbio che, per lo meno finché tale organismo è in 

condizioni di reagire, non si difenda contro le tossine cancerigne con la produzione 
di anticorpi. 

E tale concetto, del resto già assiomatico in biologia, acquista maggior valore 

dall ipotesi oggigiorno accennata di un'origine parassitarla dei tumori maligni. E 

le ultime ricerche del Sanfelice sembrano avvalorare in modo notevole tale ipotesi 

«conoscendo certe forme speciali di blastomiceti quali agenti patogeni del cancro.’ 

A tale proposito debbo dire incidentalmente, che ebbi occasione io pure nelle 

mie esperienze di osservare in un estratto acquoso ottenuto con tutte le cautele 

asettiche da un carcinoma della mammella non ulcerato delle tipiche forme blasto- 

micetiche ; disgraziatamente tale coltura, che per me sarebbe stata preziosa andò 
per inavvertenza distrutta. 


Ma ritornando al nostro argomento, dirò che una delle difficoltà che si pre- 
sentano per eseguire la reazione di Bordet nel cancro è la difficoltà d’avere l’an- 
tigene. Non si hanno infatti, almeno fino al momento attuale, mezzi d’isolare 
sicuramente i germi patogeni, d altra parte ancora non sicuramente riconoscibili e 
quindi ci si deve accontentare di fare degli estratti dei tumori stessi, i quali è 
presumibile contengono i germi o almeno le tossire cancerigne. È questo del resto 
il metodo seguito dagli autori e che io pure ho usato; su alcune mie modificazioni 
e sul concetto dell’antigene cancerigno mi riserbo di ritornare in seguito. 

Ho già detto che pochi sono i lavori della letteratura intorno aH’argomento. 

Ricorderò che Weil e Braun ricercarono, servendosi della tecnica "di Porges 

per la sierodiagnosi della sifilide col mezzo della precipitazione, se nel siero dei’ 

cancerosi esistono degli anticorpi. Essi hanno ottenuto in 17 casi 9 positivi fra 

cui 2 sarcomi non ulcerati, mentre è mancata la reazione in altri cancri ulcerati 

il che farebbe escludere il gioco dei microbi nella reazione suddetta. Debbo dire a 

tale proposito che avendo esperimentato, prima di conoscere tale lavoro, questo 

metodo in alcuni casi, l’ho dopo poche prove abbandonato per la non specificità e 
la grande incertezza della reazione. 

Doyen ha esperimentato il metodo della deviazione del complemento su 42 casi 
usando come antigene estratto di polveri di tumori, estratto di polvere di micro- 
coccus neoformans e colture giovani di questo microbo. Di questi 42 casi, 39 det¬ 
tero reazione positiva ; 3 soli casi la dettero dubbia (malati indeboliti, cancro del 
laringe in sifilitico); 10 neoplasie benigne dettero reazione dubbia o negativa; 
28 sieri di affezioni non neoplastiche dettero reazione positiva solo in 3 casi di al- 
coolismo cronico. Egli ha fatto molte esperienze di controllo usando estratto di 
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polvere di stafilococco, sarcina e vibrione colerico, con risultato negativo, conclu¬ 
dendo non solo sulla specificità della reazione, ma anche sulla specificità del suo 
micrococcus neoformans. 

Ranzi ha fatto delle ricerche su individui sani, su malati di tumori e su ca- 
daven. Ha veduto che una serie di sieri normali e malati di tumori mostrano 
anche alla dose di 0.05 deviazione del complemento; così pure estratti di organi 
di tumori, i quali mostrano tale loro azione anche nel filtrato. La sostanza deviante 
sarebbe contenuta nella globulina e anche nell’albumina del siero, sostanza che non 
viene alterata nel riscaldamento del siero a 60° per 30 minuti. 

Ravenna, in un pregevole lavoro, ricercando la deviazione del complemento in 
numerosi casi di tumori maligni, servendosi come antigene di estratti acquosi di 
tumori e altri tessuti, conclude nel dire che tale reazione, pure apparendo in al¬ 
cuni casi, non è costante, e non si può attribuire ad essa valore di specificità ; e 
le sostanze attive che fissano il complemento o di per sè o in unione ai vari anti- 
gem, sono probabilmente anticorpi verso albuminoidi più o meno modificati che 
messi in libertà per effetto della malattia, funzionano da antigene. 

Tedeschi ha esperimentato su alcuni casi di carcinoma dividendoli in due serie : 
ulcerati e non ulcerati; si è servito come antigene di estratti acquosi del tumore 
stesso portato dal malato, di estratti di altri tumori ulcerati o no, come pure di 
globuli del malato e in malattie sanguigne: anemia, leucemia, ecc. 

Un secondo gruppo di ricerche ha avuto per iscopo di saggiare i sieri di leu¬ 
cemici e anemici adoperando come antigene egualmente estratti di tumori e globuli 
sanguigni. Egli ha riscontrato sensibilizzatrici per gli estratti del rispettivo carci¬ 
noma e spesso per i propri globuli; talora ne esistono anche per estratti di altri 
tumori e globuli di questi, purché non siano ulcerati. Tali sieri invece non hanno 
ma \ avuto sensibilizzatrici per estratti o globuli di cancri ulcerati. Non esclude 
però in modo assoluto che tali sensibilizzatrici non ci si possano trovare. E talora 
ambocettori trovansi anche nei sieri di leucemici e anemici. 

Ultimamente Sanpietro e Tesa hanno esperimentato la deviazione del comple¬ 
mento su 19 sieri di malati con tumori maligni. Si sono serviti come antigene di 
estratti acquosi e alcoolici di tumori, e di sospensioni di lecitina, colesterina, ecc. 
Dicono che nella maggior parte dei casi ebbero reazione positiva. I sieri normali 
o di altri malati non hanno anticorpi per tali antigeni ; gli estratti alcoolici di 
cancro possono funzionare da antigeni per sieri sifilitici; l’antigene sifilitico invece 
non fissa il complemento con sieri di carcinomatosi. Affermano che le sostanze 

contenute nei sieri sifilitici di natura lipofila possono però trovarsi talora nei 
cancri ulcerati. 


* 

* * 

Attirato dall’importanza dell’argomento, io, sino dall’autunno del decorso anno 
1908, ho cominciato ad eseguire delle ricerche nei malati degenti in Clinica, a ciò 

consigliato e confortato dal mio illustre maestro prof. Giuseppe Ruggi, direttore 
della Clinica medesima. 
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usare la tecnica del disseccamento, della quale, a dire il vero, non posso che lo¬ 
darmi. Per far ciò, raccogliendo il siero con pipette di Pasteur sterili, ne versavo 
una quantità di gocce prestabilite (50) in una lente da orologio bruciata alla fiamma ; 
coprivo poi con altra lente ugualmente sterilizzata, mettevo il tutto alla stufa per mez¬ 
z’ora a 56° allo scopo di distruggere Palessina, poi lasciavo disseccare. Quando ciò era 
avvenuto, circondavo il bordo dei due vetri con un po’ di paraffina fusa che mi 
preservava cosi da inquinamenti, da parte dell’ambiente, il siero stesso che veniva poi 
conservato in luogo fresco e scuro. Al momento di servirmene bastava aggiungere 

10 stesso numero di gocce di acqua fisiologica sterile, e il siero era pronto per ve¬ 
nire adoperato. Devo qui notare che prima di ogni esperienza veniva saggiato il 
potere emolitico di questo siero, e che, conservato in tal modo, la diminuzione non 
era che assai poca. 

L’alessina era umana, prelevata volta per volta da soggetti giovani e sani. Ho 
scelto 1 alessina umana invece di quella di cavia per la maggiore affinità che questa 
deve presentare col gruppo antigene-ambocettore, e mi sono prima assicurato che il 
siero umano non ha, almeno nella dose da me adoperata, azione emolitica sui globuli 
di cane, come del resto le ricerche di Marshall hanno dimostrato. La soluzione di 
globuli rossi era la solita del 5 %. Debbo aggiungere che per ottenere, nell’estra¬ 
zione dei vari sieri, questi allo stato più rigorosamente asettico, estraevo il sangue 
con siringhe di Torsini sterili, e lo versavo poi in piastre di Petri, che deponevo 
un po’ inclinate sopra un piano in modo da far coagulare il sangue tutto da un 
lato. Inclinandole poi dalla parte opposta, qui si raccoglieva il siero perfettamente 
limpido. Detto cosi della preparazione del|materiale, la tecnica da me"da seguir era !a 
seguente : 

Mescolavo in un tubetto sterile graduato un centimetro cubo di soluzione fi¬ 
siologica di antigene (2-3-5 gocce in 20), più 0.1 di siero fresco di alessico, più 
0.1 di siero in esame preventivamente inattivato a 56 gradi per mezz’ora. Mettevo 
poi alla stufa a 37° per un’ora. Nel frattempo stabilivo il minimo di siero emolitico 
che in un quarto d’ora a 37° mi emolizzava un centimetro cubo di soluzione fisio¬ 
logica di globuli al 5 %. Ciò fatto, aggiungevo al miscuglio antigene e siero questa 
quantità di siero emolitico disciolta in un centimetro cubo di soluzione fisiologica, 
più un centimetro cubo di sospensione al 5 % di globuli. Ciò fatto, centrifugavo 

11 tutto. Tale pratica, che non trovo seguita da alcun autore, mi sembra ottima, 
perchè i globuli in tal modo si dispongono tutti al fondo della provetta distaccan¬ 
dosi nettamente dal liquido soprastante che appare limpido o leggermente opalino, 
e nel quale quindi si può leggere conila massima facilità l’emolisi o no, ed anche 
le variazioni maggiori o minori di questa. Ciò fatto, mettevo alla stufa a 37° per 
un’ora, e dopo ciò esaminavo se era avvenuta l’emolisi o meno. Noto a questo 
proposito che, lasciando più lungamente alla stufa od anche alla temperatura- 
ambiente per parecchie ore, si produce spesso un’emolisi parziale anche nei tubi 
che prima avevano mostrato una assai netta inibizione. Fatto dovuto sia ad un’auto- 
emolisi per quantità di alessina rimasta libera, sia forse anche ad un’azione emoli¬ 
tica dell’antigene, come è stato già osservato, sia all’azione emolitica del siero 
stesso cancerigno, come Kelling dapprima, Rosenbaum, Weil e ultimamente Fischel 
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h«no dimostrato. Nè puh del tolto eselod.mi ,„,h. IMoo, cmoUtfa. d.i „ rmi 

*" «I» tempo conosciuta, . ohe, per quanto le carie 

operazioni siano state condotto con tutte 1. cautele seettiohe poino eventu.l. 
mente trova™ n.UWto di «Mg»., , 0 , 6 sicuramente ^ qn P „ do 
tomor. p. ulcerati. Debile poi dire eh, ogni ,olt. ho J,„’ tubi <,“„“olte 
contenenti solo alcuni dei componenti della miscela in esame 

Tutte I mle ]f riC ? rChe SOn ° State fatte in 25 -*i ^ tumori, 7 sarcomi e 18 carcinomi 
Tutte le volte ho esercitato il controllo con siero normale appartenente a soggetti 

Z2 tZtT qUa T e - a P0SSÌbÌ,e COnStatare da affezi0ni Sia “e che 
basilari. S. trattava per lo più di giovani donne affette da nefroptosi o di peri- 

Ho esaminato ancora il comportamento del siero in altri casi di malattie cioè 

dueTutl? ’ f6bbre Sa ' PÌngÌte PUrUl6nta COn f ™ni Pigici, 

due tubercolosi ossee, una avvelenata da acido solforico, un lipoma della coscia, una 

; 0 0S1 r m0 t nare “ ma ' ata dÌ nefr °P t0SÌ - Come antigene mi sono servito, quando 

estratt ri Ì tUm ° re P ° rtat ° dall ° St6SS0 ÌndÌVÌduo - Coltre a ciò di due 

estratti tipic! uno di sarcoma, l’altro di carcinoma, fatti di volta in volta, in modo 

da averh piu freschi possibile. Mi servirò, per maggior brevità e chiarezza, di due 

tabelle riassuntive, in cm, seguendo l’esempio degli altri autori, segnerò con .. la 

azione negativa, ossia l’emolisi avvenuta ; con + traccie di emolisi : con + + la 

mancanza totale di emolisi, ossia la deviazione del complemento; con - la non 
avvenuta esperienza. 
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Tabella I. 


SIERI IN ESAME 

Estratto tumore 

portato 

dal malato 

Estratto 

di sarcoma 

. 

Estratto 

di carcinoma 

Siero normale 

1. Carcinoma del tiroide. 

+ + 



+ + 

2* Id. dell’utero. 

• • 

— 

+ 

• • 

3. Sarcoma del femore. 

+ + 

— 

• • 

• • 

4. Carcinoma dell’utero. 

• • 

• • 

+ 

• • 

5. Sarcoma del tiroide. 

+ + 

+ + 

+ 

+ 4- 

6. Carcinoma della cute. 

— 

• • 

• • 

• • 

7. Sarcoma del sacro. . . 

+ + 

4" 

• • 

• • 

8. Carcinoma mammellare .... 

• • 

• • 

• • 

• • 

9. Id. del labbro. 

• • 

• • 

• . 

• • 

10. Id. del retto. 

— 

+ 

• • 

• • 

11. Sarcoma malare (?). 


• • 

• • 

• • 

12. Carcinoma del fegato. 


+ 

+ + 

• • 

13. Id. dell’utero. 

+ + 

+ 

+ 

• • 

14. Epitelioma cutaneo. 

• • 

• • 

• • 

• • 

15. Sarcoma del parotide. 

— 

• • 

• • 

• • 

16. Id. del testicolo. 

+ 

• • 

• • 

• • 

17. Carcinoma della lingua .... 

• • 

• • 

• • 

• • 

13. Id. dell'utero. 

4- + 

• • 

+ 

• • 

19- Id. id. . 

• • 

• • 

• • 

• • 

20. Id. dello stomaco . . . 

— 

+ + 

+ + 

• • 

21. Id. mammellare .... 

4- + 

+ + 

+ + 

• • 

22. Sarcoma del cuoio capelluto . . 

+ 

+ 

• • 

• • 

23. Carcinoma dell’utero. 

— 

• • 

• • 

• • 

24. Id. della vescica .... 

— 

• • 

• • 

m 9 

25. Id. dell’utero. 

4- 

• • 

• • 

9 9 
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Tabella II. 


SIERI PATOLOGICI 

Estratto 

di sarcoma 

1 

Estratto 

di carcinoma 

Siero normale 

1. Tubercolosi colon. . . 

• • 

• • 


2. Febbre tifoidea. . . . 

• • 

• • 

• • 

3. Salpingite purulenta con fenomeni di pioemia 

+ 

• • 

• • 

4. Tubercolosi ossea. . . 

• • 

• • 

• • 

5. Id. id. . . . 

+ 

• • 

• • 

6. Avvelenamento acido solforico 

• • 

_ 

• • 

7. Lipoma della coscia 

+ + 

• • 

• • 

8. Tubercolosi polmonare . 

.. 1 

• • 

• • 


Esaminiamo ora i risultati ottenuti: 

Su 25 sieri cancerigni solo 9 presentarono una netta deviazione del complemento 

e ì questi: 7 messi in contatto dell’estratto loro proprio, 2 con estratto di tumori 

appartenenti ad altro individuo, ma con la stessa caratteristica. I 7 sieri suddetti 

messi in contatto con estratti di altri individui, dànno in tre casi una deviazione 

del complemento egualmente netta, in quasi tutti gli altri casi arresto più o meno 
parziale dell’emolisi. 


Nei 16 sieri, i quali non dànno deviazione, ne abbiamo 8 in cui l’emolisi avviene 

completamente in tutti i casi, negli altri 8 in genere si ha un arresto parziale della 

emolisi per lo più con l’estratto di tumore portato dal malato. Nei sieri normali 

presi come controllo si ha due volte la deviazione del complemento; negli 8 sieri 

d! individui affetti da altre malattie si ha una volta deviazione completa, in altri 
due casi arresto parziale dell’emolisi. 


Questi sono i risultati ottenuti dalle nostre ricerche. Quali sono ora le conclu¬ 
sioni che se ne possono trarre ? Anzitutto è da domandarsi se risulta la presenza 
ì anticorpi nel siero di portatori di cancro. Già il concetto che abbiamo del modo 
di formazione degli anticorpi in genere, ci porta, come abbiamo già detto, ad am¬ 
mettere che tali anticorpi debbano esistere, in quanto che sembrerebbe strano che 
il versarsi m circolo di tossine cosi terribili come quelle del cancro, siano esse 
dovute a prodotti di citolisi o a vere o proprie produzioni batteriche, non dovesse 
produrre come conseguenza reattiva la formazione di vere e proprie antitossine. Ma 
in ogni modo 1 risultati miei, come quelli degli esperimentatori che mi hanno pre¬ 
ceduto, tendono a provare che tali anticorpi esistono. Infatti mentre su 25 sieri 
cancengm, 9 hanno dato una deviazione completa e 8 una parziale, dei 25 con- 
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trolli solo due hanno dato la reazione. E questi due, donne giovani con nefroptosi, 
l’una con estratto di carcinoma della tiroide, l’altra con estratto di sarcoma della 
tiroide. La coincidenza in ambedue del fattore tiroide, tenderebbe a nostro avviso 
a provare che in questi casi fosse stato esso stesso in gioco nel produrre la devia¬ 
zione. La ragione di ciò se si debba ricercare nel fatto di una deviazione meccanica 
o in un potere antiemolitico dei prodotti tiroidei o anche in un potere antiemolitico 
dei sieri stessi ritenuti normali, ci sembra difficile a dire. 

Riguardo ai tre casi della tabella seconda, si trattava nel primo caso di una 
artrosinovite tubercolare con osteomielite del femore e grave stato di consunzione, 
nel secondo di un lipoma a rapido sviluppo, tanto che fece pensare potesse trattarsi 
di una forma maligna, nel terzo di un caso di pioemia da salpingite purulenta. In 
tutti i casi 1 antigene fu dato da un sarcoma del sacro; forse qui pure si tratta 
della fissazione di anticorpi speciali ad alcune delle sostanze contenute nell’estratto 
insieme all’antigene cancerigno, che ha prodotto l’assorbimento dell’aJessina. Esi¬ 
stono dunque anticorpi nel siero dei cancerosi, ma è difficile dire quale sia la loro 
natura, giacché ci troviamo sempre di fronte alla difficoltà Pignorarne la causa. 

Sono dunque gii anticorpi dovuti ai prodotti di autolisi cellulare, oppure ai 
prodotti formati dal rapido metabulismo delle cellule neoplastiche in formazione, 
oppure alle tossine segregate dai germi ancora ignoti, oppure ai germi stessi? Ed 
oltre a ciò, quale influenza e quali combinazioni può produrre nella formazione di 
questi anticorpi l’organo in cui il tumore è insediato, e la durata e la malignità 
di esso, e il sesso, la forza di resistenza e di reazione dell’individuo affetto dalla 
neoplasia ? A tutte queste domande è assai difficile dare una risposta almeno per 
ora. Certo, se fosse sicuramente provato che i blastomiceti di Sanfelice o il micro- 
coccus neoformans di Doyen fossero i veri agenti patogeni di tali affezioni, il pro¬ 
blema sarebbe molto semplificato, ma per ora non si può restare che allo stato di 
semplici ipotesi. 

Così Ravenna, già citato, nel suo pregevole lavoro conclude che probabilmente 
sono anticorpi gli albuminosi messi più o meno modificati in circolo dalla malattia. 
Sanpietro e Tesa credono di potere escludere che si tratti di corpi di natura lipofila 
perchè gli antigeni sifilitici non fissano il complemento in presenza di sieri di car¬ 
cinomatosi. Noi pure crediamo doverci attenere a questo concetto, anche per il fatto 
che avendo in alcuni casi non citati esperimentato estratti alcoolici di tumori, ab¬ 
biamo veduto prodursi costantemente l’emolisi, che veniva inibita dall’estratto 
acquoso dello stesso tumore. Del resto anche Micheli e Borelli nelle loro ricerche 
su 13 casi di tumori maligni esperimentati coll’antigene sifilitico, hanno avuto 
sempre esito negativo. Ma sia qual si voglia la natura di tali anticorpi, noi per le 
ragioni suesposte crediamo che esistano per lo meno in quei casi in cui il tumore 
ha già dato segni evidenti di risentimento nell’organismo affetto. Nei casi invece in 
cui la lesione è ancora minima e nei casi di estrema cachessia, è probabile che 
questi anticorpi esistano solo in misura non percettibile. E riteniamo ancora che 
essi siano specifici, non, intendiamoci, in senso del tutto assoluto, giacché allora 
il solo antigene sarebbe l’estratto del tumore del malato, ma in senso relativo 
specifico verso quel quid che è la causa morbigena. Si può obbiettare : perchè allora 
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si è avuta la reazione positiva non solo in un caso di lipoma, e un accenno in un 
caso di tubercolosi ossea e di piemia, ma anche in due casi di individui normali ? 
Abbiamo già accennato a qualche ragione che potrebbe spiegare il fenomeno, ma 
in ogni modo la risposta a tale questione è dipendente dalla risposta a quest’altra, 
perchè data la presenza e la specificità dell’anticorpo, non si ha la deviazione in 
ogni caso di tumore maligno. Come si è detto, diverse sono le cause che possono 
influire sulla produzione dell’anticorpo e quindi sul fenomeno della deviazione. 
Aggiungerò a ciò il fatto messo in evidenza specialmente da Seligmann, che si può 
avere con speciali prodotti chimici una deviazione meccanica; così una soluzione 
colloidale di idrossido di ferro trascina l’alessina, così, anche senza la formazione 
di precipitato, una combinazione di cloruro di calce e di carbonato di sodio. Ma 
ancora più interessanti sono le ricerche di Sachs e Altmann i quali, ad esempio, 
hanno veduto che alcalinizzando il siero sifilitico si spoglia interamente o in gran parte 
dalla facoltà di deviare Palessina; mentre sono riusciti ad ottenere la deviazione 
dell’alessina acidificando leggermente dei sieri che non davano la reazione di Was¬ 
sermann. Quantunque gli autori facciano riserve sull’interpretazione del fenomeno, 
a nessuno sfugge la luce che un tale fatto, se confermato, può portare nella spie¬ 
gazione dei fatti di cui ci occupiamo. Ripetiamo ancora infine, che a nostro avviso, 
uno dei più gravi difetti della reazione di Bordet applicata alla diagnosi di tumori 
è la mancanza di un vero e proprio antigene. 

Se da ciò che abbiamo detto veniamo alla conclusione pratica, dobbiamo dire 
che ci troviamo pienamente d’accordo con Ravenna nel giudicare che la deviazione 
del complemento applicata alla diagnosi dei tumori non possa per ora avere grande 
importanza pratica. Ma nel fermo concetto già espresso, che esistano nel sangue 
dei carcinomatosi costantemente anticorpi specifici, non perdiamo la fiducia che 
ulteriori ricerche non possano perfezionare la tecnica e dare maggiori risultati, e 
ci proponiamo noi stessi di indagare e studiare ancora in proposito. 

* 

* * 

Aggiungo a questa mia relazione, dando ad essa il semplice valore di nota 
preventiva, il resoconto di alcune nuove ricerche che ho fatto negli stessi malati 
di cui ho qui sopra parlato. Si tratta di ricerche di indole differente, ma che si 
fondano infine sullo stesso concetto. La presenza cioè di anticorpi nel circolo dei 
cancerigni. Ho praticato cioè l’oftalmo-reazione e la cutireazione. Sia per l’una che 
per l’altra, mi sono servito degli estratti che adoperavo per la deviazione del com¬ 
plemento. Debbo dire che mi sono a tale scopo sempre servito di estratto di tumori 
non ulcerati e che erano stati da me filtrati attraverso la candela di Chamberland. 
Riguardo alPoftalmoreazione, essa consisteva nell’iniettare nel sacco congiuntivaie 
dell’individuo in esame, una o due goccie di liquido; praticavo nello stesso tempo 
uno o più controlli in altri degenti. Dirò subito, senza dilungarmi, che tale ricerca 
ha avuto un esito completamente negativo. Anche soluzioni assai concentrate di 
tumori non hanno dato la minima reazione nè nei malati, nè nei sani. 

Riguardo alla cutireazione questa veniva da me praticata in tal modo. Sulla 
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cute della piega del gomito previamente pulita con alcool ed eter. 

la punta di un bisturi praticate delle ‘ d tere ’ venivan o con 

in modo, d. for „ ^ 0 ,"“ d'T' ‘“ “ "" '™° » » »>*» 

cercando poe.ibilmente di non far .anguinaie Al "iJ.ÙT “ r “ di '“o, 

nell’altro una goccia ^ 30 !^Ine 1 t r' 31 “* g °° CÌa di bratto, 

Fasciavo quindi con glZ 22 ^ dT fatt0 ™ «olii. 

Dirò subito, che sepia 14 malati così e ™ T ™ & constatare « risultato. 

estratto di sarcoma che di carcinomTTlT atl ’ ^ reaZÌOne positiva sia con 
rossato rotondeggiante che si forma n I 1 reazl °ne consiste m un alone ar- 

qualohe volta si è presentato un 2 I f ° ^ SCarÌficazÌone - Tale alone, che 

grandezza di una moneta da due IT, qUa8Ì “ f ° rma * pappuIa > è della 

giore o minore intensità e dura generalmTnte TT presenta oon ma g- 

di minor. intorS S.TK 

mi ri..„o „~dirlr"c • ° T‘d1 fl “ ’ 4 Pr0P ”“ l ° **> 

modo di ^roT» ““ “ P ~ * » «gni 

modo da giungere se possibile al r, t • ^ SUCCeSSlve diluizioni di estratti in 

pìù i-ind, vidn„ g ,»o ; e j. r t, " z r*7? r ‘ adMdm “ m ° • »» 

per non dover tonte, tutti i mezzi „„ d , «tenerli 

mente possibile. 1 precocemente e sicura- 

Bologna. agosto 1909. 
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III. 

Istituto anatomi co della r. U niversitA w PlgA 

L’arco dell’arteria succlavia 

dal punto di vista morfologico e topografico. 

per il doti. RANIERO CASALI, assistente. 

vista morfologico e topogrtó^o^on è^ato^nco^fatto ^Esis ° 80tt ° “ dÌ 

notizie, che io ho cercato nroumta * * Esistono qua e là brevi 

tutto Ciò che fino ad oggi 'è stato oZa^Te^ 

"""“‘ 0nl ' ° 4 ' “* ™ d » «Ponendo, ,i ,if,J ono: * 

.. rzz 'df^::i~ ioi del,w ^ « «■ 

come XS’ol’l "LTZlT P ‘ r,t ' °‘ le ’ 

dj curvatura dell’arco, cbe dta,”fertiliIm,” ,'r"T v"'| r '” P ™ d "' «™ d ° 
zioni dei rapporti; e a e consecu tive varia- 

4» alla morfologia dell’arco dell’a. succlavia fetale, 
vondoci i dati defiCld TpTe ^ ^ ^ 

sSS S= r “—■“ 

Il punto di emergenza del torace; 
il punto piu alto dell’arco; 

il punto in cui l’a. passa sotto la clavicola 

r ^izi“r;r^': riiirc —- ,r 

—r «1"zzlz: izzz^i r'rirs* „?, i ™“ 

.zzizi: z: 

A me risulta da una osservazione praticata sopra 30 cadaveri umani che a 
^re Tn 2oZT ^ 6merge daI1 ’ artìoola ^ne sternoclavico- 

centro dell artico! ^ ^ qUadrante Seriore corrisponde al 

centro dell articolazione; in un quinto dei casi invece l’arteria emerge più lateral- 
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mente, in modo che il suo quadrante mediale si trova sul piano perpendicolare pas¬ 
sante per l’estremo sternale della clavicola. 

L’a. succlavia sinistra emerge sempre più lateralmente che la destra, però mai 
il punto di emergenza si trova a 3 centimetri dall’estremo sternale, come vuole il 
Richet. Più spesso (quattro quinti dei casi) a 1-1.5 centimetri; meno spesso (un 
quinto dei casi) a 2 centimetri. 

A sinistra, dietro l’articolazione sterno clavicolare passa inveoe la carotide comune. 

Ho già in altra occasione rilevato l’importanza di questa varia posizione del 
nervo vago e destra e a sinistra. 

Per quello che riguarda il punto più alto dell’arco, e cioè il grado di eleva¬ 
zione dell’arteria dalla clavicola era necessario, allo scopo di dare misure esatte, 
fissare dei punti rintracciabili facilmente in tutti i cadaveri. Ho cercato perciò il 
punto più alto dell’arco fatto dall’arteria ed ho trovato che esso corrisponde non 
già al tratto scalenico, come vogliono molti, ma piuttosto a quel punto in cui l’ar¬ 
teria stessa incrocia il margine mediale del nervo scaleno anteriore. 

Del resto, appunto in corrispondenza di detto margine si trova il punto più 
alto della cupola pleurica. Sulla clavicola poi ho preso quel punto della sua faccia 
superiore al quale corrisponde il margine detto del muscolo scaleno anteriore. 

In questo modo la misura del grado di elevazione dell’arteria dalla clavicola 
veniva presa sul margine mediale del muscolo detto, il che equivale a dire sul lato 
esterno del trigonum subclaviae. 

Pellegrini (1) dice che l’a. succlavia può trovarsi allo stesso livello della clavi¬ 
cola oppure (considerando la curva superiore) sollevata da quest’osso di circa 
30 mm. : più spesso di 30 mm. a destra, 25 mm. a sinistra. 

È noto che l’arco dell’a. succlavia si adatta esattamente sull’apice polmonare, 
per cui il grado di elevazione di esso dalla clavicola dipende dalla posizione nella 
regione dell’apice detto. 

Per questo motivo io ho tolto le misure solo dai cadaveri con polmoni sani 
ed ho badato che i cadaveri stessi fossero freschi il più possibile, poiché altrimenti 
si rischia di cadere nei risultati più disparati e per nulla attendibili. 

I risultati che io ho ottenuto, misurando sul margine mediale scalenico dalla 
faccia superiore della clavicola al quadrante superiore dell’arteria, tenendo il cada- 
nere nella posizione anatomica, sono i seguenti: 

1° l’a. succlavia era sempre d’ambo i lati ad un livello superiore a quello 
della clavicola; 

2° l’a. succlavia destra soprastava alla clavicola per circa 20 mm.; 

3° l’a. succlavia sinistra soprastava di circa 15 mm.; 

Come si vede, c’è a destra e a sinistra una leggera differenza, la quale dipende 
certamente dal fatto noto che l’apice polmonare sinistro è più basso del destro. 

Concludendo il fin qui detto, si può dunque Raffermare che la posizione del 
punto di emergenza dell’a. succlavia e del punto più alto del suo arco, pur variando 
nel diverso lato di uno stesso soggetto, si mantiene fissa nei diversi individui. 

(1) Pellegrini. Le arterie subclaviae axillaris nell'uomo, studiate col metodo statistico, 
Arch. it. di Anat. e Embr., voi. 5, fase. 2. 
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la clavicola per divenire PUnt ° “ ^ ^ SUC0,avia P assa sotto 

piuttosto'riatreUif'ma'i^gta'una. 6 ijinoola 1 ^ 0 ^ ****** «^limiti 

minor grado di curvatura deZc“•«*»» » 

clavioulans dell’arteria stessa e i fascicoli del plesso brachlT raPP ° rt ° ** ** 
inaile mie osservazioni risulta che: 

pre»o » poco noli, ! ° 88 ““' '' p “ n, ° in 1™“»™ «oraci 

m ^ITrJ^uLtZ 7?' ™ ™‘ d '”” i '" dirtd "‘- •»*»« i' Pu„ t „ 

-*■ —. « «J i:r * 11 to> into “ - »— <» « 

de'l’artorta « i fa.oi.oli'do'J'p, e‘, % 'J. 

vzztz • —r ~ri:r 

i fascicoli decorrere solo Ì0 h ° 

separati per un breve spazio riemnif i na e perfino essere da questa 

- „ r p p., ro,t - 

feria. È logico infatti che n „ a „f„ •- °. P , corrispondente dell’ar- 

clavicola, tanto più indiretti diven * 6 *' paSSa ^ io dell’arteria sotto la 

Ho detto inoltre'cheTa vadaWlità^ ,Ì “T^ 6 1 “ 6 -eversa. 

porta la variazione del grado di ourvatura^att ^"ll ^ 1 ^ PaSSa S ° tto la cla — oIa 

grado di curvatura dell’a succlavia d' • °. a a medesima. La misura precisa del 

.ve» 

anteriore e quindi prendendo (sopra un sottile fovlin d' i mUSCOl ° SCaleno 

il disegno dell’arco per trasparenza Tn 8 ° arta P ° St ° Sull ’ arco stesso ) 

vare il raggio di curvaZ l o 'l “ "* ?UÒ dell ’ arC0 dÌSe S" at ° tro ' 

dell’a. succlavia solamente riferendomi alla ZI / r curvatura dell’arco 
rispetto alla clavicola Questi p*tr * P * estremi dell’arco stesso, 

EZSZZ S ™Tc= ~ - *■ 

:ri2’i™r ds "" *— 

R T„7“ e r l° f ° ra rr t0 h0 dett0 8ulla sit “e di questi estremi abbiamo • 

sinistra da 1 Hi “f , * * ^ suU ’ ar «°olazione sternoclavicolare a 

2 cm. lateralmente al capo sternale della clavicola; 
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2° l’estremo laterale trovasi a destra e a sinistra di uno stesso individuo, 

presso a poco nella stessa situazione; però esso nei diversi individui si trova in 

posizione vana lungo il tratto che è segnato da tutta l’estensione del terzo medio 
della clavicola. 

Da questi dati si può concludere che : 

1° il g rado di curvatura dell’arco dell’a. succlavia é nello stesso individuo a 
sinistra maggiore che a destra; 

2° esso varia nei diversi individui col variare della posizione degli estremi 

dell’arco e specialmente dell’estremo laterale, poiché l’estremo mediale trovasi in 
una posizione pressoché costante. 

Questi risultati, ai quali sono arrivato, presentano un certo interesse, poiché, 

come dimostrerò in seguito, valgono a spiegare abbastanza bene le variazioni dei 

dei valori dell’istmo della succlavia e dello spessore delle pareti nei singoli quadranti 
di questa stessa arteria. 

Proseguendo nello studio dell arco dell’a. succlavia debbo ora occuparmi delle 
variazioni del calibro di questa nei suoi diversi segmenti e dello spessore della pa¬ 
rete nei suoi singoli quadranti. 

Stahel Hans (1) ha studiato le variazioni del calibro delle arterie che nel loro 
decorso descrivono una curva più o meno forte quali l’aorta, la succlavia ed è ve¬ 
nuto alla conclusione che in questi archi arteriosi l’a. presenta in un determinato 
punto un restringimento più o meno forte da lui detto istmo. L’autore fa notare 
che il restringimento è tanto maggiore quanto maggiore è il grado di curvatura. 
Per quello che riguarda 1 a. succlavia l’autore dice che in essa l’istmo comincia un 
poco all’esterno del punto di origine del tronco tireo-cervicale e termina là dove 
origina 1 a. trasversa del collo. Questa nasce dalla succlavia lateralmente al margine 
esterno del m. scaleno anteriore; perciò il limite esterno dell’istmo trovasi nel punto 
in cui l’a. succlavia cambia direzione scorrendo verso il basso. In generale l’istmo 
è lungo da mezzo ad un centimetro e la sua porzione mediale giace posteriormente 
al m. scaleno anteriore mentre la porzione laterale giace all’esterno di questo muscolo. 

Nella legatura dell’a. succlavia al luogo di elezione viene appunto legato l’istmo. 

Hans Stahel spiega la formazione di questo istmo in un modo tutto meccanico. 
Si sa che, se si fa scorrere dell’acqua in un canale ricurvo, l’acqua per la forza 
centrifuga tende a staccarsi dalla parete del lato concavo per il quale fatto si pro¬ 
duce una contrazione della vena liquida. Per questa contrazione la parete del canale 
tende a rimpicoiolirsi. Questo sarebbe il fattore meccanico che genera l’istmo della 
succlavia. 

E poiché la contrazione della vena liquida è tanto maggiore quanto più brusca¬ 
mente il canale è ripiegato così l’istmo avrà una ampiezza minore nelle arterie 
bruscamente piegantesi. 


(1) Stahel Hans. Zur Anatomie und Chirurgie der Arteria Subclavia. Archiv fuer 
Anatomie und physiolog. Anat. Abtheilung 1886. 

Stahel Hans. Ueber Arterienspindeln und ueber die Beziehung der Wanddicke der 
Arterien zum Blutdrueck. Arch. fuer Anat. und physiol. Anat. Abtheil. 1886. 
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prima dell’origine dei rami mmq. 27-60; 
istmo mmq. 15-60; 

2 centimetri dopo l’istmo mmq. 20. 

dettagli a ta m en^ "per di^ess^non ZZT “ mÌ dÌS P enso dado esporle 

completamente i risultati di Stahel. ° & DU0Va con °scenza, confermando 
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pre ““* “ s ™l*.TCr 

2 la lunghezza dell’istmo come pure i suoi confini n 
stabiliti da Stahel P fi n0n sono sem P re quelli 

a destra: 

a monte dell’istmo, mmq. 25-30- 
istmo, mmq. 15-20; ’ 

a valle dell’istmo, mmq. 20-22; 

a sinistra: 
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i, punto di origine de, .«oJ™* : in ’£ ?££ 

vasi sempre neUa porzione scalenica dell’a. succlavia. Ciò dipende dal fatto d 

pars scalenica della, succlavia, ma spesso un po’ più mediamente j 0 ii ,, 

metr 11 ^ “ ^ ^ ^ deI1W ^ tr0 ™ a PP-‘° «1 margine Tinto 

versarmi T™ ^ ^ ^ ^ “ el pUnto di ^gine dell’a. trans- 

colli e ciò principalmente perchè questa a. in circa metà dei miei prenarati 

ceirscapoir deH ’ a - tireo-tri- 

Eppoi anche nascendo l’a. transversa colli dalla pars clavicularis dell’a succlavia 
1 istmo prolungava, al di là del punto di origine di essa e talvolta Wnt 0 1 

JST m SU ° 0laVÌa bÌS ° gnaVa """* ^ dÌ « — di questa e cioè 

Risiati Ir 1 "' 6 !" dell ’ 1Stmo mi è Esultata variabile da 8 a 16 millimetri. 

eia via poiché ^ ^ “f* I dalla “ ÌSUra ddle P arefci dell ’arco dell’a. suo- 

tno potu o n ° n 8 ,° P ° tUt0 C ° nfermare 16 conc lusioni di Stahel. ma anche 

sono potuto arrivare a qualche risultato nuovo. 
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Per queste ricerche Stahel ha adoperato il metodo seguente: sopra una piastra, 
la quale poteva essere innalzata da una vite micrometrica, egli poneva un quadra¬ 
tino della parete arteriosa da esaminare, ricoperto da un vetrino coproggetti. La 
piastra veniva innalzata fino a che il vetrino non toccava la punta di un ago posto 
perpendicolarmente al vetrino stesso. A questo punto si poteva avere dall’ indicatore 
della vite lo spessore del pezzo di arteria più quello del vetrino e infine sottraendo 
quest ultimo dal primo ottenuto si aveva lo spessore del pezzo di arteria esaminato. 

Questo met( do è veramente un po’ complesso ed offre delle difficoltà d’indole 
tecnica che non sto qui ad enumerare. Inoltre esso permette la misura delle pareti 
di singole porzioni e non già di un intiero quadrante di ogni singola porzione 
del l’arteria quale a me interessava poter praticare allo scopo di estendere e com¬ 
pletare un argomento appena appena sfiorato dallo Stahel. 

In ogni modo prima di esporre le mie ricerche dirò che Stahel per quello che 
riguarda 1 a. succlavia, adoperando il suo metodo sopra esposto, ha concluso che : 
la parete della, succlavia ha nell’istmo uno spessore di un terzo o di una metà 
più piccolo di quello della parete dell’arteria stessa fuori dell’istmo. 

Inoltre Stahel fa notare che nella legatura dell’a. succlavia al luogo di elezione, 
poiché a questo corrisponde l’istmo, «i viene a legare appunto quella porzione di 
a. succlavia che presenta la parete più sottile. 

Nell’accingermi a studiare questo argomento mi sono proposto di controllare 
questi risultati dello Stahel non solo, ma anche di vedere se dalle misure dei singoli 
quadranti di ciascun tratto dell’arteria avessi potuto otténere qualche cosa di 
notevole. 

Io divido la parete dell’arteria in quattro quadranti (superiore, anteriore, infe¬ 
riore, posteriore) mediante due piani immaginari diretti dall’alto in basso, uno 
dall’avanti all’ indietro e uno da indietro in avanti, incrociantìsi ad angolo retto 
lungo l’asse longitudinale dell’arteria. 

Allo scopo di dirimere poi le difficoltà tecniche del metodo di Stahel e di stu¬ 
diare lo spessore delle pareti secondo il concetto espresso, ho escogitato e seguito 
il seguente metodo: tagliavo l’a. succlavia da esaminare in tre porzioni segnando 
il lato concavo e il lato convesso di essa: una porzione corrispondeva a quella 
parte di arteria che sta prima dei rami, una alla parte istmica, l’ultima alla parte 
di arteria che sta al di là dell’ istmo. Quindi introducevo in ciascun pezzo di arteria 
così ottenuto un cilindretto di midolla di sambuco seccata un po’ vicino al fuoco 
e stretto uniformemente fra le dita allo scopo di farlo entrare agevolmente senza 
trazioni eccessive, nella cavità del pezzo di arteria. Poi ponevo i pezzi di arteria 
così preparati nell’acqua per una mezz’ora circa e in questo tempo la midolla di 
sambuco, imbevendosi di acqua, ingrossava uniformemente fino a toccare egualmente 
in tutti i punti la parete interna dell’arteria. Quindi con un rasoio bene affilato 
facevo delle sezioni sottili di ciascun pezzo di arteria così preparato, ottenendo dei 
cerchietti, che rappresentavano la sezione di tutto il contorno del cilindro arterioso. 
Infine ponevo questi cerchietti dell’arteria sopra un vetrino portoggetti e misuravo 
lo spessore della parete arteriosa nei singoli punti del contorno della sezione mede¬ 
sima mediante un microscopio munito di micrometro oculare. 
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Per avere misure esatte era necessario fare sezioni sottili ,i„i 
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sinistra proviene dall’arco aor¬ 
tico). 
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Leggendo i numeri di questa tabella in senso orizzontale si può vedere che lo 
spessore delle pareti dell’arco dell’arteria succlavia in ciascuna sezione è minimo nel 

quadrante inferiore, aumenta nei quadranti anteriore e posteriore per divenire massimo 
nel quadrante superiore. 

Questo fatto è costante in tutte le sezioni dell’arco dell’arteria succlavia sia destra 
che sinistra ed in alcune sezioni può essere constatato anche macroscopicamente. 

Leggendo poi i suddetti numeri in senso verticale si può vedere che lo spessore 

e sempre nelle sezioni dell’istmo inferiore a quello delle sezioni di altre porzioni 
dell’arteria. 

Quest’ultima conclusione conferma pienamente ciò che fu già detto da Stahel: 

ma anche nell’istmo lo spessore della parete varia nei diversi quadranti secondo la 
legge che ho sopra enunciata. 

Qual’è la ragione per la quale lo spessore della parete è minimo nel quadrante 
inferiore (lato concavo) e massimo nel superiore (lato convesso) ? 

L assai verosimile ammettere che, come la formazione dell’istmo, così la sud¬ 
detta legge di variazione stia in rapporto col decorso arcuato e precisamente trovi 
la sua genesi nella forza centrifuga cui è sottoposta la colonna sanguigna nel per¬ 
correre il canale ricurvo rappresentato dall’arco dell’arteria succlavia. Sul lato con- 
vesso dell’arco arterioso il sangue esercita certameute una pressione assai maggiore 
che sul lato concavo, poiché su di esso la colonna sanguigna, spintavi dalla forza 
centrifuga viene come a piegarsi continuamente su tutti i punti, mentre d’altra 
parte la parete stessa si oppone alla spinta ed aumenta la sua forza di resistenza 
con un maggiore sviluppo del suo spessore in omaggio ad una legge generale ben 
nota che regola tutta l’economia animale. 

D’altra parte della giustezza di questa opinione porterò la prova definitiva nel¬ 
l’ultima parte di questo lavoro, quando parlando dell’arteria succlavia fetale farò 
vedere ohe essa, non avendo decorso arcuato, non possiede istmo e non va soggetta 
alla legge detta della variazione dello spessore delle pareti nei singoli quadranti. 


Ho già accennato come le variazioni del grado di curvatura dell’arco dell’a. suc¬ 
clavia importino delle modificazioni nei rapporti fra gli estremi dell’arco stesso e 

gli organi circostanti. Si tratta in verità di piccole modificazioni che si verificano 
da un soggetto a un altro. 

Però dette modificazioni debbono essere ben più interessanti nello stesso sog¬ 
getto quando si considerino le variazioni del grado di curvatura dell’arco dell’ar¬ 
teria succlavia, dovute, durante la vita, alla ritmica funzione polmonare. 

Ha cercato di riprodurre sperimentalmente la situazione dell’apice polmonare e 
la conseguente posizione dell’arco dell’arteria succlavia, quali si hanno durante la 
vita nella inspirazione forzata ed ho studiato le consecutive modificazioni dei rap¬ 
porti, che si producono nel trigonum subclaviae. 

Però prima di parlare di questi esperimenti, che vengono a costituire un breve 
capitolo di topografia dinamica, e necessario dire qualche cosa del trigonum sub¬ 
claviae e studiare succintamente la topografia degli organi in esso contenuti. 

Medialmente al margine interno del m. scaleno anteriore viene descritto dai 
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trattati 1 angolo o trigono scaleno-vertebrale. Di questa delimitazione topografica si 
e occupato W. Waldeyer (1) in un lavoro dedicato al mio illustre Maestro Prof Ro¬ 
miti. Egli ha dato ad essa il nome di trigonum subclaviae ed eccone la sua descri- 
zione nella traduzione letterale: 

« Il trigono vertebrale e della succlavia è un angolo acuto col vertice in alto 
e 1 apertura in basso. È limitato in basso dalla clavicola, lateralmente dal m sca- 
eno anteriore, medialmente dal m. lungo del collo. Il suo apice viene fissato al- 
apice dell apofisi trasversa della sesta vertebra cervicale. La punta di questa apofisi 
può venire fortemente spinta in avanti ; è facile vederla e palparla ed è nota col 
nome d. tubercolo carotico o di Chassaignac. Se io ho preso la clavicola come linea 
basale ciò fu riferendomi al modo come si presenta il trigono in un piano superfi- 
male. Ma se poi, partendo dalla clavicola come linea basale, ci approfondiamo nella 
base del collo vediamo che in un piano più profondo la prima costa può essere 
considerata come linea basale. Però una vera e propria base del trigono non esiste 
e ciò perche il lato mediale di esso (m. lungo del collo) giace più profondamente 
dal lato laterale (m. scaleno anteriore), e perchè il m. lungo del collo nessun attacco 
trova ne sulla prima costa nè sullo sterno. Perciò il trigono in realtà è un angolo 
il quale, prendendo per punto di riferimento la clavicola, apparisce chiaramente al 
d, sopra della prima costa. E quanto è importante questa regione ! Noi dunque 
consideriamo ambedue i trigoni come due angoli nei quali si insinuano continuan¬ 
dosi nel collo quelle porzioni di cavità toracica che corrispondono alle due pleure 
mentre quella porzione di essa che corrisponde allo spazio mediastinale (che è circa 

la terza parte della cavità toracica) si continua nel collo fra i due angoli fino alla 
testa coll’esofago e la trachea ». 

Da osservazioni da me praticate sopra 30 cadaveri umani posso dare la seguente 
conformazione tipica del trigonum subclaviae riferendomi ai punti caratteristici di 
esso che sono : la base, l’apice, il lato esterno, il lato interno, la linea bisettrice. 

Base. - La base è occupata dalla cupola pleurica e dalla porzione toracica 
dell a. succlavia che giace sopra di essa. In generale queste due formazioni anato¬ 
miche occupano circa un terzo dell’altezza del trigono computata dal tubercolo ca- 
rotico alla prima costa. 

Apice. — Sul tubercolo carotico trovasi spesso il ganglio cervicale medio. Inoltre 
da uno a due centimetri al disotto di detto tubercolo corre la porzione orizzontale 
dell a. tiroidea inferiore e più precisamente incrocia l’angolo superiore del trigono 
la prima curva concava in basso e più ampia di detta porzione dell’a. tiroidea. La 
seconda curva più piccola e concava in alto trovasi sul m. lungo del collo. 

Lato esterno. - Lungo il suo terzo inferiore si trova il n. frenico e il tratto 
sopraclavicolare dell’a. transversa scapulae : i suoi due terzi superiori sono seguiti dalla 
porzione ascendente dell’a. tiroidea inferiore. Al punto di unione del terzo inferiore 
col terzo medio giace il tronco comune, che qui origina dalla succlavia. Spesso dal 
punto dove l’a. tiroidea piega per divenire orizzontale parte l’a. cervicali ascendens, 
la quale così segue il tratto più alto del lato esterno lungo uno o due centimetri. 


(1) W. Waldeyer : Das Trigonum subclaviae. Bonn. 1903. 
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Non frequentemente e a destra lungo i due terzi superiori profondamente all’a. tiroidea 
inferiore scorre l’a. vertebrale. 

Lato interno. — Per tutta la sua lunghezza è seguito dal n. ricorrente. A sini- 
stra i due terzi superiori sono spesso percorsi dall’a. vertebrale. Il n. vago segue 
il lato interno del trigono, ma è situato un po’ più lateralmente. 

Linea bisettrice. — Trovasi su di essa il simpatico cervicale e più precisamente 
il tratto mterganghare che va dal ganglio medio al ganglio inferiore cervicale. L’a. 
vertebrale destra assai spesso si trova sulla linea bisettrice, meno spesso vicino al 
lato esterno del trigono. Nella maggioranza dei casi il terzo inferiore della linea 
bisettrice è seguita dal breve tratto sopra clavicolare dell’a. mammaria interna 

Questa è in succinto la configurazione topografica degli organi contenuti nel 
tngonum subclaviae considerati dal punto di vista statico. 

Ed ora quali sono le modificazioni che induce nel trigono detto e specialmente 
sull’arco della succlavia la funzione respiratoria ? 

Waldeyer nel lavoro sopra citato ha voluto determinare il grado di elevazione 
della cupola pleurica nel trigonum subclaviae premendo fortemente sul torace. 
Mentre comunemente la cupola pleurica occupa il terzo inferiore del trigono, per la 
compressione del torace essa occupa il terzo inferiore e il terzo medio. 

Ho voluto, modificando opportunamente la tecnica, condurre in proposito degli 
esperimenti cercando di imitare nel cadavere il movimento espansivo e di solleva¬ 
mento nel collo che deve avere duranta la vita l’apice polmonare nella fase inspi- 

ratoria, e di vedere le modificazioni, che ne conseguono nell’arco della succlavia e 
negli altri organi del trigono. 

Naturaimente io ho cercato di ottenere la posizione della inspirazione forzata. 
La compressione pura e semplice della base del torace non può produrre l’effetto 
voluto poiché per essa non si ha un vero movimento espansivo dell’apice polmonare, 

ma piuttosto un sollevamento di esso, come si può vedere nella figura del lavoro 
di Waldeyer. Perciò io ho pensato di aggiungere alla compressione del torace la 
insufflazione di aria del polmone. Ed ecco la tecnica che ho adoperato : 

Fra il corpo dell’osso joide e il margine superiore della cartilagine tiroidea 
facevo una incisione trasversale interessante tutti i tessuti fino alla membrana tireo- 
joidea. Quindi incidevo la detta membrana e il peduncolo della epiglottide, prati¬ 
cando così una breccia per poter penetrare nella cavità laringea. Mi assicuravo col 
dito di potere penetrare nella detta cavità e quivi spingevo mediante una tenta 
una certa quantità di cotone. Infine versavo nel foro praticato una certa quantità 
di paraffina fusa, la quale solidificandosi formava sopra al cotone introdotto un 
disco solido impenetrabile all’aria. Così la cavità laringea era solidamente tampo¬ 
nata e per qualunque insufflazione di aria nell’albero respiratorio quella non poteva 
escire da questo. Dopo avere così chiuso la laringe stringevo con un laccio la base 
del torace e sulla linea mediana del collo vicino alla incisura giugulare dello sterno 
introducevo un ago-cannula fino a farlo penetrare nel canale tracheale. Quindi innestavo 
la cannula alla comune pompa premente che si adopera per le iniezioni vascolari e 
mandavo nell albero respiratorio 2-3 litri circa di aria cioè presso a poco la quan¬ 
tità di aria che in media un individuo può introdurre con una inspirazione forzata. 
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Infine passavo alla ispezione della regione e alla dissezione 

Ho sottoposto 5 cadaveri a queste manovre e ne ho ottenuto risultati abha 
stanza concordanti : a tutti questi cadaveri fu poi anerto il tot n 
rilevare se i polmoni fossero sani P 11 t0ra ° e all ° SOO P° di 

“ ~ rrrr - t 

in ,n <-*» «-—- - g : 

rica dell’arco' *' tr ° Vano edificazioni di posizione della cupola pleu¬ 

rica dell arco della, succlavia, dell’a. tiroidea inferiore, del n vago 

Ed ecco riassunti i fatti che si possono osservare: 

1 • La C ' Up0k pleui ; ioa è maggiormente sollevata nel collo ed uniformemente espansa 
edialmen.e e lateralmente in modo da occunare tnH-n 1 » • ^ 

dell’apertura toracica superiore. Essa 

del tngonum subclaviae, ma si spinge anche dietro il m.s caleno anteriore lateralmente" 
mentre media,mente copre in parte i, m. lungo de, collo. I, punì ptlevato 
essa misurando sul margine scalenico mediale dalla clavicola in su, si trova- 

а) a destra 3 centimetri e mezzo al disopra della clavicola ; 

б) a sinistra 3 centimetri al disopra della clavicola 

Inoltre emerge al disopra dell’arco dell’a. succlavia una lunula di cupola pleu¬ 
rica e cioè 1 arco dell’a. succlavia non poggia proprio sull’apice della cupola ma 
un poco al davanti di questa. cupola, ma 

2. Il tronco arterioso brachio-cefalico, che abitualmente non emerge nel collo 
si trova a giacere sulla superficie anteriore della trachea ed emerge dall’apertura 
toracica di un tratto più o meno lungo. Così esso trovasi deviato verso sinistra e 

che l di ? / al m ° VÌment0 ^pansivo dell’apice polmonare. Il fatto 

che il detto tronco si rende visibile nel collo non è tanto dovuto all’innalzamento 

quanto allo spostamento verso sinistra che gli viene impresso dal movimento espan¬ 
sivo dell apice polmonare. Conseguenza di ciò è che il tronco non è più coperto 

dall estremo mediale della clavicola, ma viene a corrispondere alla incisura gfugu- 
lare dello sterno per cui si rende visibile nel collo. 

Infine si noti che per il detto movimento espansivo il tronco arterioso viene 
a giacere sulla superficie anteriore della trachea principalmente perchè il tronco 
stesso giace piu superficialmente della porzione ascendente dell’a. succlavia sinistra 
che e appunto il suo corrispondente di sinistra, eppoi perchè la cupola pleurica 

espandendosi, imprime al tronco stesso come pure all’arco della succlavia un leg¬ 
gero movimento diretto da dietro in avanti. 

In altre parole la cupola pleurica, mentre comprime il tronco arterioso sullo 
estremo stefnale della clavicola per il movimento da dietro in avanti, lo sospinge 

medialmente sulla superficie anteriore della trachea e dietro l’incisura giugulare 
dello sterno per il movimento dall’esterno verso Tinterno. 

^ 3. L’arco dell’a. succlavia, sia a destra che a sinistra, viene ad essere un poco 
piu sollevato dalla clavicola, mentre diminuiscono considerevolmente il suo grado 
di curvatura : subisce inoltre un leggero spostamento da dietro in avanti. 

( 30 ) 
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Per quest! fatti gli estremi dell’arco vengono distanziati fra di loro mentre 
1 arco stesso si spiana. 

L’estremo mediale dell’arco destro viene, per quanto ho detto, ad essere rap¬ 
presentato dal tronco arterioso bracino-cefalico che si rende visibile nel collo e su¬ 
bisce lo spostamento verso sinistra di cui ho già parlato. 

L’estremo mediale dell’arco sinistro corrispondente alla porzione ascendente 
dell arteria, viene a trovarsi fortemente addossato contro la superficie laterale rispet¬ 
tiva della trachea. Il leggero movimento da dietro in avanti, che anche qui si ve¬ 
rifica, non e sufficiente a fare scivolare il detto estremo sulla superficie anteriore 
tracheale poiché l’arteria giace a sinistra assai più profondamente che a destra. 
In ogni modo lo spostamento verso l’interno dell’estremo mediale è qui assai im¬ 
portante, poiché modifica considerevolmente i rapporti che l’a. succlavia ha col n. 
vago. Questo nervo rimane fisso nella sua posizione, ma per lo spostamento della 
arteria viene ad incrociare ventralmente la medesima in modo che entrando nel 
toraee si trova un po’ lateralmente al quadrante laterale della porzione ascendente 
dell’a. succlavia; mentre la carotide comune viene a trovarsi davanti ad essa. 

L’estremo laterale dell’arco subisce sia a destra che a sinistra uno spostamento 

laterale eguale sia per la sua estensione, sia per le modificazioni dei rapporti di 
cui è causa. 


La porzione clavicolare dell’a. succlavia diviene meglio visibile aumentando essa 
di lunghezza e si spinge sopra i fascicoli del plesso brachiale coprendone più o 
meno la porzione di essi, che sta immediatamente al disopra della clavicola. Qui 
e abbastanza rilevabile un movimento da dietro in avanti poiché la porzione cla¬ 
vicolare dell’a. succlavia tende a portarsi in un piano più superficiale di quello in 

cui giacciono i fascicoli del plesso brachiale nel mentre per lo spostamento laterale 
tende a coprirli. 

Il punto più elevato dell’arco, che corrisponde al margine scalenico mediale, 

non subisce un forte spostamento verso l’alto. Misurando sul margine scalenico 
detto, esso viene a trovarsi ; 

a destra cm. 3 al disopra della clavicola; 
a sinistra cin. 3.50-2.75 al disopra della clavicola. 

Ciò sta in rapporto col fatto che l’arco dell’a. succlavia non giace proprio sul¬ 
l’apice della cupola pleurica, ina piuttosto sulla superficie anteriore di questa, per 
la qual cosa nel sollevarsi della cupola pleurica l’arteria tende a scivolare in basso. 

Inoltre 1 a. mammaria interna impedisce un eccessivo sollevamento dell’arco 
tendendosi e tirandolo cosi in basso. 

Riassumendo dunque, l’arco si eleva di poco, ma i suoi estremi vengono così 
distanziati che il grado di curvatura diminuisce sensibilmente. 

4. I rami collaterali dell’a. succlavia risentono poco del movimento espansivo 
della cupola pleurica per ciò che si riferisce alla loro posizione e rapporti. 

Il breve innalzamento dell’arco dell’a. succlavia tende l’a. mammaria interna 
mentre rende flessuosa la porzione scoperta dell’a. vertebrale. 

Uno spostamento più cospicuo viene subito dall’a. tiroidea inferiore. La por¬ 
zione ascendente di questa arteria si fa un po’ flessuosa, mentre nella posizione di 


(31) 





464 


IL POLICLINICO 


riposo dell’apice polmonare è diritta o quasi. Inoltre il punto in cui l’a. si piega 
SL2T 8i P ° rta in alt ° *" a 0 — « livello del 

5. La vena succlavia mantiene la sua posizione, cioè il movimento espansivo 

de, a cupola pleurica per nulla influisce su di essa data la sua fissazione all! davi- 
eok mediante le espansioni della fascia colli media. 

mento“sudde1 1 c! H Che h ° ° SServato in seguito allo speciale tratta¬ 

to suddetto. Ho voluto poi controllare questi dati in un altro cadavere nel 

quale dopo avere tamponato la laringe, ho fatto la preparazione della regione 

ho itffl^T- 7“ d “ g,Ì ° rganÌ nell ° Stat ° dÌ rÌp ° S ° della cu P° la Picrica 

HrZ ZsT m0d0de — : 1 *** pienamente concordi con 

* ? Uant ° 110 dett °; esta dun< l ue 9tabilit0 ehe il movimento espansivo della 
cupola pleurica produce delle modificazioni importanti le quali tutte stanno in rap- 

LcclavTa “ 10116 del grad ° di curv atura che si produce nell’arco dell’!. 

Di modo che, riferendomi a quanto deve avvenire nel vivo per la ritmica fun¬ 
zione polmonare, posso stabilire che in seguito al ritmico espandersi e rilasciarsi 
dell apice polmonare 1 arco dell’a. succlavia subisce alternative di diminuzione e di 

aumento di curvatura dalle quali derivano considerevoli modificazioni dei rapporti 
fra gli organi del tngonum supraclaviculare. ^ 

Ciò che deve avvenire nella inspirazione forzata può essere riassunto cosi : 

. A destra compare il tronco arterioso bracbio-cefalico nella regione del giugulo 

' 3,IU8tra I ’ esfcretn0 mediale dell’arco viene spinto sulla superficie laterale 

fralmente ^ ^ Vag ° medÌale all ’ arteria la viene ad Grecare ven- 

3. D’ambo i lati la pars clavicularis dell’a. succlavia diventa più ampia e più 
evidente, mentre tende a coprire la porzione sopraclavicolare del plesso brachile 

Il punto di unione fra le porzioni ascendente e orizzontale dell’a. tiroidea infe- 
riore si innalza fin quasi a livello del tubercolo carotico. 

Da quanto finora sono venuto esponendo risulta che le variazioni del grado di 
curvatura dell arco dell’a. succlavia sono strettamente legate alla posizione che oc- 
cupa nel collo 1 apice polmonare sul quale scorre l’a. succlavia. Inoltre ho dimo¬ 
strato che 1 avvicendarsi delle espansioni e dei rilasciamenti respiratori del polmone 

importa una alternativa di diminuzioni e di aumenti nel grado di curvatura e con¬ 
seguenti variazioni dei rapporti fra gli organi della regione. 

°ra mi propongo di studiare la morfologia e la topografia dell’ a. succlavia in 

un periodo dello sviluppo nel quale, mancando la funzione del polmone, questo 

viscere si trova in stato di atelettasia : mi propongo cioè di studiare l’a. succlavia 
fetale per stabilire: 

1. Quanto si solleva nel collo l’apice polmonare e conseguentemente l’a. succlavia. 

- Se esista o no un arco dell’a. succlavia e conseguentemente l’istmo e la legge 
di variazione dello spessore delle pareti nei singoli quadranti. 

( 32 ) 
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3. Se la conformazione dell’a. succlavia importa qualche variazione nel decorso 
di qualche importante ramo collaterale. 

Ho esaminato 5 feti pressoché a termine e i risultati che ora espongo furono 
eguali in ogni singolo soggetto. 


Il polmone fetale è tutto rinchiuso nella gabbia toracica: Papi ce è nascosto 
dietro la clavicola, arrivando solo a livello della apertura toracica superiore. 

L a. succlavia poggia d’ambo i lati sull’ apice polmonare e giace subito dietro 
alla vena omonima, che la nasconde completamente a chi osservi 1’ apertura tora¬ 
cica superiore in senso antero-posteriore dopo avere disarticolato dallo sterno la 
clavicola e asportato di questo osso i due terzi mediali. 

L a. succlavia si trova cioè a livello dell’ apertura toracica superiore, sorpas¬ 
sandola solo in corrispondenza della sua porzione scalenica dove, com’è noto, passa 
fra i due scaleni sulla prima costa. Conseguentemente la base del trigonum subcla - 
viae è libera degli organi che nell’ adulto stanno ad occuparla, estendendosi verso 
1 alto per circa un terzo dell’altezza del trigono stesso. 

Il punto più alto dell’a. succlavia verso il collo non si trova in corrispondenza 
del margine mediale del m. scaleno anteriore, ma più lateralmente e cioè nel tratto 
scalenico dove l’arteria passa sulla prima costa. 

Non esiste perciò un arco dell’arteria succlavia. 


Questa infatti scorre diritta verso l’esterno e solo leggermente inarcata por¬ 
tandosi un po’ dal basso in alto per arrivare sulla superficie superiore della prima 
costa. 


La mancanza di questo arco sta senza dubbio in rapporto coll’atelettasia del 
polmone e induce a pensare che l’arco stesso sia una formazione strettamente le¬ 
gata alla funzione polmonare. 

Infatti è coll attuarsi di questa funzione che l’apice polmonare si espande nel 

collo e innalza l’a. succlavia producendovi l’arco che siamo soliti osservare negli 
individui adulti. 

In altri termini il grado di curvatura dell’a. succlavia è nullo nel feto, quando 
il polmone è atelettasico, quindi coll’attuarsi della funzione polmonare assume dei 
valori variabili entro limiti più o meno ampi rappresentati dai valori massimi e 
minimi corrispondenti alle fasi di inspirazione e di espirazione forzata. 

Allo scopo di indagare se l’a. succlavia presentasse o no un istmo ho seguito 
il metodo esposto i cui risultati mi conducono ad escludere la esistenza di qua¬ 
lunque restringimento del calibro dell’arteria. Il diametro dell’ a. succlavia era di¬ 
minuito nella porzione scalenica e clavicolare, ma tale diminuzione era in rapporto 
col fatto che l’arteria nella porzione toracica emette la maggior parte delle sue 
collaterali. Difatti la diminuzione era uniforme o leggermente progressiva lungo i 
tratti scalenico e clavicolare. 

La media della superficie di sezione nelle tre porzioni dell’ arteria era la ae- 


guente : 

% 

Prima dei rami. 

. . . mmq. 

12.50 


Tratto scalenico. 

... » 

7.05 


Tratto clavicolare. 

... » 

4.50 
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L'istmo dunque non esiste nella succlavia fetale ed è una formazione anch’essa 

legata all’attuarsi della funzione polmonare in quanto questa è la causa della for- 
mazione dell’arco. 

Infatti mancando il decorso arcuato manca la contrazione della vena liquida 
che è, come vedemmo, la ragione unica e sufficiente della formazione dell’istmo. 

Per vedere le variazioni dello spessore delle pareti vascolari ho adoperato il 
metodo già esposto opportunamente modificato. Infatti, dato il piccolo calibro delle 
arterie succlavie fetali, sarebbe stato impossibile introdurre in esse la midolla di 
sambuco e quindi fare le sezioni col rasoio. Ho preferito perciò fare indurire i pezzi 
in alcool, quindi includerli in paraffina e fare le sezioni al microtomo. 

Certamente una misura fatta su pezzi fissati e inclusi dà valori differenti dai 
reali; però la variazione dello spessore portata dalla fissazione e inclusione si fa su 
tutti 1 punti della parete e quindi le conclusioni, basate sui raffronti fra i singoli 

valori, sono sempre attendibili poiché esse germinano dalle differenze fra i valori 
e non dai valori assoluti. 

Ecco noi seguente specchietto lo spessore trovato: 

Spessore delle pareti dell'A. succlavia fetale. 

(Valori medi). 

Microscopio Zeiss.obbiettivo AA.oculare micrometrico N. 3. 

Misure in micron. 




Destra 

quadranti 



Sinistra 

q uadranti 



inf. 

ant. 

post. 

sup. 

( inf. 

ant. 

post. 

sup. 

i Prima dei rami. 

510 

442 

476 

425 

216 

215 

232 

198 

1. < Tratto scalenico. 

1 Tratto clavicolare. 

340 

340 

340 

300 

340 

306 

272 

340 

374 

340 

357 

325 

357 

323 

349 

340 

/ Prima dei rami. 

215 

232 

198 

215 

340 

289 

374 

357 

2. / Tratto scalenico. 

232 

3 0 

198 

289 

374 

306 

391 

346 

r Tratto clavicolare. 

340 

215 

35 

328 

215 

232 

289 

306 


Da questo specchietto si vede che i valori variano entro limiti assai ristretti 
per ogni singola sezione misurata e che non esiste una determinata legge di varia¬ 
zione quale fu da me trovata nelle succlavie degli adulti. 

Lo spessore della parete dell’a. succlavia fetale è dunque nei singoli quadranti 
sensibilmente eguale per ogni sezione. Ciò dipende dalla mancanza del decorso ar¬ 
cuato e conferma l’opinione genetica da me espressa sulla legge di variazione sopra 
enunciata. . , V » • 

Infine la mancanza dell’arco dell’ a. succlavia nei feti si accompagna ad una 
maggiore lunghezza della porzione scoperta dell’a. vertebrale e, quello che più im¬ 
porta, ad uno speciale decorso dell’a. tiroidea inferiore assai differente da quello 
degli adulti. 
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Infatti r a. tiroidea inferiore nei feti non può essere distinta nelle sue due 
porzioni (ascendente e orizzontale), come si fa per quella degli adulti, poiché essa, 
nascendo dal tronco principale isolata o da un tronco comune un po’ medialmente 
al margine mediale scalenico, scorre diritta verso l’alto e dall’esterno verso l’interno 
dal terzo inferiore del lato esterno del trigonum subdaviae al terzo superiore del 
lato interno di questo per scomparire dietro la ghiandola cui è destinata. 

Non è improbabile che tale decorso stia in rapporto colla mancanza dell’arco 
dell arteria succlavia, poiché è logico ammettere che col formarsi di questo l’arte¬ 
ria tiroidea inferiore formi il gomito che distingue le sue due porzioni ascendente 

e orizzontale nonché le flessuosità che si osservano nella detta porzione oriz¬ 
zontale. 

Perciò anche la speciale configurazione dell’arteria tiroidea inferiore degli 
adulti starebbe in rapporto coll’attuazione della funzione polmonare. 

Concludendo dunque quest’ultima parte del mio lavoro : 

1. L’a. succlavia fetale non forma un arco in quanto si adagia sull’apice pol¬ 
monare, che per 1 atelettasia non e espanso nel collo arrivando appena a livello 
dell apertura toracica superiore. Essa ha cioè un grado di curvatura nullo. 

2. Conseguentemente non esiste 1 istmo della succlavia, nè lo spessore delle 
pareti dell’arteria subisce la legge di variazione vista per gli adulti, essendo esso 
pressoché eguale nei singoli quadranti delle diverse sezioni. 

3. Per la mancanza dell’arco della succlavia la porzione scoperta dell’a. verte¬ 
brale è relativamente più lunga di quella degli adulti e 1’ a. tiroidea inferiore è 
diritta e non distinta, come negli adulti, nelle sue due porzioni ascendente e oriz¬ 
zontale. 


IV. 

Istituto di Patologia speciale chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 

Ricerche sperimentali sulle variazioni della 
funzionalità renale, dopo la legatura del¬ 
l’arteria e della vena emulffente 

per il dott. SERTORIO MARINACCI. 

Assistente Medico Chirurgo negli Ospedali di Roma. 

Dalla clinica e dall’anatomia patologica sappiamo che si può avere iperemia 
venosa del rene per cause locali o per cause generali; per aumento della pressione 
addominale dovuto a tumore o a gravidanza, per occlusione trombotica della vena 
renale o dei suoi rami; quando la vena renale è occlusa totalmente si ha nel rene 
edema emorragia tanto nel tessuto interstiziale che nel tessuto parenchimatoso ; 
segue rigonfiamento torbido, degenerazione grassa necrosi degli epiteli; il rene ap¬ 
pare ingrossato di colorito rosso nerastro, l’orina contiene sangue, cilindri, epiteli, 
albumina; si sono anche osservati casi di occlusione dell’arteria renale e dei suoi 
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rami; l’occlusione di tutto il tronco dell’arteria renale determina l’atrofia del rene- 
il rene appare pallido, raggrinzato, molto ridotto di grandezza : gli stessi reperti’ 
come diro, si sono avuti nella legatura sperimentale negli animali dei vasi renali’ 
Ricorderò un caso di occlusione dell’arteria renale nell’uomo osservato dal profes¬ 
sore Alessandri; l’esame istologico del rene dimostrò che mentre in alcuni tratti, 
i gravi disturbi dovuti al soppresso circolo arterioso sono progressivi e conducono 
alla necrosi, in altri vengono compensati dallo sviluppo della circolazione collaterale 
arteriosa. Più spesso nelle autopsie è stata osservata l’occlusione embolica o trom¬ 
botica di singoli rami dell’arteria renale; Litten e Conhein sostengono che l’arteria 
renale, nell’interno del rene rappresenti il tipo dell’arteria terminale, poiché le sue 
branche non hanno anastomosi arteriose ma semplicemente anastomosi capillari ; il 
territorio renale privato della sua circolazione soggiace a necrosi, gli epiteli dege¬ 
nerano, calcificano, si ha la formazione dell’infarto di forma triangolare, rettangolare 
e di consistenza dura. Ricerche sperimentali sulla legatura dei vasi dell’ilo renale 
sono state eseguite dallo Schultz che notò dopo la legatura dell’arteria il verifi' 
carsi di processi regressivi, dal Cohn, che legò nei consigli l’arteria renale e osservò 
il prodursi dell’iperemia, dell’emorragia, dell’infiammazione, dal Blessig che notò 
dopo la legatura dell’arteria renale lo svolgersi di processi diversi: iperemia, emor¬ 
ragia, infiammazione, rammollimento, calcificazione; dal Talma d’Utrech che studiò 
la formazione dell’infarto, dal Poà, dal Rattone che ottennero un’infarto neerobio- 
tico con la legatura di un ramo dell’arteria renale; il Buchwald e il Litten pratica¬ 
rono la legatura della vena renale e videro che il rene diveniva rosso isperemico 
con produzione di edema e di emorragie entro la capsula e sulla superficie renale- 
essi notarono che solo verso il sesto giorno il rene comincia a diminuire; verso il 
quarantesimo giorno si trova già sviluppata la circolazione collaterale ; secondo Litten 
il rene non si ristabilisce mai completamente, in generale si ha atrofia accompagnata 

da disturbi nutritizi; sui primi giorni la secrezione renale è albuminosa e sangui- 
nolenta. ' ® 

L’Alessandri ha eseguito tre serie di ricerche: in una prima serie ha prati¬ 
cato nei cani la legatura della vena renale ; egli ha notato in primo tempo il v.ri- 
Scarsi di fenomeni congestivi che alterano la. nutrizione degli elementi epiteliali e 
impediscono l’eliminazione dell’orma secreta, cessati poi i fenomeni congestivi di 
questo primo periodo si ristabilisce gradualmente la circolazione renale a carico 
delle vene capsulari, delle lombari, delle vene dell’uretere; con lo stabilirsi del cir¬ 
colo collaterale si ha nella maggioranza dei casi la restitutio ad integrimi che per- 
mette qualche volta di sopprimere il rene sano. 

In una seconda sene di ricerche l’Alessandri praticò la legatura dell’arteria 
renale, notò il verificarsi di fenomeni anemici e lo stabilirsi graduale di un circolo 
collaterale a carico delle capsulari, delle surrenali delle arterie dell’uretere; in se¬ 
condo tempo praticò l’estirpazione del rene sano ma gli animali non sopravvissero. 

In una terza serie di ricerche l’Alessandri praticò la legatura simultanea del- 
1 arteria e della vena ; tale operazione è incompatibile con la vita e con la funzione 
degli elementi epiteliali del rene ; le collaterali possono evitare una necrosi rapida 
ma si stabilisce una cirrosi progressiva che stringe i canalicoli e i glomeruli. 

( 80 ) 


RICERCHE SPE R'MENTALI sulle variazioni della funzionalità renale, eco. 469 


Castaigne e F. Rathery praticando la legatura unilaterale dell’arteria renale videro 
che quest’operazione è più dannosa della nefrectomia, poiché ebbero una mortalità 
maggiore negl, ammali operati di legatura dell’arteria renale che in quelli operati 
d. nefrectomia ; essi studiarono le lesioni che si producono nel rene opposto a quello 
a cui si pratica la legatura dell’arteria; videro il prodursi di degenerazioni protopla- 
ematiche, i nuclei diventano vescicolari, gli endoteli,, vasaii proliferano; le lesioni 
che si producono nel rene opposto sono la causa della morte degli animali. L’An- 
zdlotti ha eseguito ricerche sperimentali studiando le modificazioni indotte nel rene 
opposto dalla legatura unilaterale dell’uretere, dell’arteria, della nefrectomia uni- 
laterale ; egli non ha mai riscontrato albuminuria, ha notato lieve diminuzione di 
orina nei due primi giorni, quindi quantità normale di orina. Egli afferma che dopo 
trenta giorni le gravi alterazioni istologiche sono scomparse e il rene è tornato allo 
stato normale ; viene alla conclusione che dopo tali interventi si generano delle 
autonefro tossine che determinano alterazioni nell’altro rene; nel caso poi di legatura 
dell arteria renale si aggiungono i prodotti tossici del rene in necrosi. Il Jungano 
ha studiato le lesioni istologiche che si producono nei reni dopo la legatura dei 
vasi renali, egli ha notato dopo ventiquattro ore dalla legatura unilaterale dei vasi 
renali la necrosi completa dell’epitelio secretore; segue poi un processo di nefrite 
interstiziale, un’infiltrazione calcarea ; la secrezione orinaria può sospendersi anche 

per quarantotto ore; il Jungano viene alla conclusione che è meglio in caso di lesione 

dei vasi renali, praticare la nefrectomia poiché nel rene in preda a nefrite intersti¬ 
ziale si sviluppano sostanze nocive per l’organismo intero. Ricerche sperimentali 
hanno messo in evidenza l’azione tossica di pezzi di rene trapiantati nel peritoneo; 
ancor più nociva è l'azione di reni malati che oltre a mettere in circolo sostanze 
tossiche hanno azione emolitica, e l’effetto è ancora peggiore per la diminuita resi¬ 
stenza organica, in caso di emorraggia il Jungano ha visto che dopo la legatura 
dell’arteria renale non si ha restitutio ad integrum , i prodotti di necrosi passano in 
circolo e producono alterazioni generali perciò in caso di lesione dell’arteria renale 

• 1 » j • ( | vena renale ha ottenut 

risultati negativi nella maggioranza dei casi, mediocre nella minoranza dei casi • il 

Jungano non ha notato uno sviluppo adeguato di collaterali e perciò ritiene che 
anche in caso di lesione della vena renale sia meglio praticare la nefrectomia, anche 
per eliminare l’azione tossica del tessuto renale in via di necrosi, nell’uomo si è 
ottenuto qualche risultato positivo in caso di trombosi della vena renale poiché le 
collaterali lentamente si sono sviluppate. R. Giani ha praticato la legatura dei vasi 
dell ilo renale; dopo la legatura dell’arteria renale ha notato ematuria, albuminuria- 
l’albuminuria scompare fra il trentesimo e il quarantesimo giorno ; il rene aumen¬ 
tato di volume, congesto, cianotico subito dopo la legatura, ben presto diminuisce 
di volume e si atrofizza ; in primo tempo prevalgono i fenomeni di stasi per la 
mancata vis a tergo e si hanno le comuni alterazioni di carattere regressivo per la 
brusca soppressione dell’afflusso sanguigno; in un secondo periodo si ha l’infarto 
anemico, in terzo periodo proliferazione connettivale attivissima ; le collaterali solo 
m qualche punto possono ristabilire la circolazione completa portando alla restitutio 
ad integrum. Dopo la legatura della vena renale ha notato in un primo periodo 
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fenomeni gravi di stasi, disturbi nutritivi gravi del parenchima e a volte necrosi 
irreparabile; si ha quindi lo sviluppo della circolazione collaterale che riesce ora 
più ora meno, ora completamente a ristabilire lo scarico del sangue venoso ; il pa¬ 
renchima renale resiste al grave disturbo circolatorio e si ha relativamente presto 
restitutio ad integrum. 

Dopo la legatura dell’arteria e della vena il Giani ha notato anuria e morte al 
massimo in decima giornata ; la morte è prodotta dal riassorbimento di sostanze 
tossiche derivanti dalla necrobiosi dell’organo; con tale intervento s’interrompe la 
funzione e la vita dell’organo secernente ; il circolo collaterale può nutrire il con¬ 
nettivo e permettere di proliferare. Il Beddard ha osservato come non sia possibile 
la circolazione collaterale quando l’arteria renale sia tutta legata; quando però la 
legatura non interessa tutti i rami dell’arteria restano integri alcuni glomeruli; le 
ricerche del Beddard sono una conferma di quelle del Nussbaum. Ignatowski’ ha 
notato dopo la legatura dell’arteria renale fenomeni d’intossicazione dovuti al pas¬ 
saggio nel sangue della vena renale dei prodotti asettici provenienti dall’ autolisi 
del rene necrosato ; dopo la legatura della vena ha notato ematuria abbondante, a 
volte anuria passeggera. Pawliky ha studiato le alterazioni che si producono nel 
rene dopo la legatura della vena renale ; esse consistono nella perdita dei nuclei degli 
epiteli e in alterazioni protoplasmatiche 3 se si riapre la circolazione tali alterazioni 
a volte regrediscono, a volte permangono, progrediscono e portano alla desquama¬ 
zione epiteliali alla calcificazione. Bierry e Feulliée, dopo la legatura dell’arteria 
o della vena di breve durata hanno riscontrato alterazioni non solo dal lato della 
legatura ma anche dal lato lasciato libero ; le alterazioni consistono in necrosi da 
coagulazione e vacuolizzazione del protoplasma dei tubuli ; è una vera autolisi 
asettica nel vivo : si notano anche fenomeni di picnosi dei nuclei. 

Risulta da ricerche sperimentali che si può modificare l’intensità della secrezione 

urinaria perturbando le condizioni normali della circolazione sanguigna intrarenale : 
risulta dagli esperimenti del Meyer, del Frerichs, del Ludwig, che basta comprimere 
o legare la vena emulgente per determinare subito una diminuzione o un arresto 
della secrezione urinaria ; dopo la legatura dell’arteria renale si osserva anche un 
arresto o una cessazione temporanea o durevole della secrezione renale ; se dopo la 
chiusura di breve durata si ristabilisce il circolo renale, la secrezione non si ripri¬ 
stina subito, ma dopo un certo periodo di tempo ; l’Overbeck ha osservato che 
dopo la chiusura dell’arteria renale della durata di un minuto e mezzo la secrezione 
torna dopo tre quarti d’ora, l’orina prima è scarsa e contieue molta albumina, in 
seguito cresce la quantità di orina, mentre l’albumina va diminuendo e in fine l’orina 
riacquista gradatamente la costituzione normale La causa di queste alterazioni si 
deve riscontrare nell’asfissia degli elementi vivi del glomerulo indotta dalle pertu- 
bazioni del circolo. L’Achard e il Loefer studiando lo stato del sangue dopo la le¬ 
gatura del peduncolo renale, trovarono una maggior concentrazione nel sangue specie 
del cloruro di sodio, nel medesimo tempo una maggior quantità di acqua e per 
conseguenza una ipoglobulia e un’ipoalbuminosa relative, perciò l’ipertonia del sangue 
coesiste con l’idremia e l’ipoglobulia, l’ipoalbum inosa ; questi stessi autori saggiando 
1 effetto delle soluzioni saline dopo la legatura del peduncolo renale notarono che 
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le soluzioni isotoniche e ipotoniche non producono modificazioni nel sangue, le so¬ 
luzioni ipertoniche determinano un aumento della proporzione d’acqua contenuta 
nel sangue, e della quantità d’acqua esalata dai polmoni. 

Dopo la scoverta di Bernard che le glandolo fornite di condotto escretore pos¬ 
avere una secrezione interna i prodotti della quale si riversano nel sangue, Brow-Se- 
quard dimostrò resistenza della secrezione interna del rene valendosi di sue serie 
di prove sperimentali: notò in primo luogo che l’anuria dovuta a lesione renale 
permette una sopravvivenza più lunga che l’anuria prodotta da doppia nefrectomia; 
ne concluse che la sopravvivenza minore in caso di doppia nefrectomia era dovuta 
alla soppressione simultanea delle due funzioni interna ed esterna del rene; un’altra 
prova della esistenza della secrezione interna del rene la trasse dall’osservazione 
della diversa sopravvivenza degli animali della medesima specie quando si estirpano 
loro i due reni e quando invece si pratica la legatura dei due ureteri ; egli vide 
che gli animali nefrectomizzati da ambo i lati hanno una sopravvivenza minore degli 
animali ai quali si pratica la legatura degli ureteri; nel primo caso infatti si eli¬ 
mina la secrezione esterna e l’interna del rene; nel secondo caso invece si viene a 
eliminare solo la secrezione esterna, mentre seguita a versarsi nel sangue il prodotto 
della secrezione interna protettiva. 

Il Vitzon notò la diversa sopravvivenza fra gli animali ai quali praticava la 
doppia nefrectomia e gli animali nei quali alla doppia nefrectomia faceva seguire 
l’iniezione giornaliera di dieci o venti centimetri cubici di succo renale diluito; mentre 
gli animali operati di doppia nefrectomia morirono tutti con fenomeni uremici, gli 
aninali nefrectomizzati da ambo i lati ma nei quali si praticava l’iniezione giorna¬ 
liera di succo renale, sopravvivevano più a lungo, un tempo variabile dalle qua¬ 
rantotto ore ai tre giorni in media ; la secrezione interna del rene agisce per mezzo 
di prodotti antitossici che neutralizzano le tossine che si formano e si accumulano 
nel sangue nel metabolismo generale dell’organismo. 

Si son fatte anche delle ricerche per vedere se esistano delle citotossine renali; 
il Metchnikoff ha dato il nome di citotossine a veleni di origine cellulare aventi 
una tossicità elettiva specifica in qualche modo per le cellule onde esse traggono 
origine. Albarran e Bernard hanno fatto delle ricerche sperimentali per vedere se 
esistono delle citotossine renali o nefrolisine; essi hanno fatto i seguenti esperi¬ 
menti: 1° hanno iniettato in un animale una sostanza renale proveniente da un 
animale della stessa o d’altra specie; 2° hanno iniettato in un animale di specie A 
il siero sanguigno proveniente da un animale di specie B inoculato esso stesso con 
la sostanza renale di un animale di specie A ; 3" hanno legato l’uretere ciò che 
produce il riassorbimento della sostanza renale e conferisce al sangue proprietà 
nefrotossiche. La nozione più chiara che emerge dai fatti riferiti da Albarran e 
Bernard è la tossicità elevata del parenchima renale; però essi non possono con¬ 
cludere per la esistenza di citotossine di origine renale e di attività specifica per la 
cellula renale, poiché nei loro esperimenti non hanno riscontrato nei reni lesioni la 
cui costanza, carattere, elettività, estensione, possano rendere evidente l’azione spe¬ 
cifica sulla cellula renale. 
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Ricerche sperimentali. 

*17 i r P0St0 dÌ St ; ,dÌare Ìn qUe9to lavoro sperimentale a quali variazioni sia 

oggetta la funzione renale quando si pratichi la legatura di una delle arterie o 

Z7J7 7 al1 ’ r P r raUmente ’ e qUando si P ra ^i in un rene contemporane. 
amente la legatura dell’arteria e della vena. Ho eseguito quattordici esperimenti sem- 

SZale n de?r t • CÌn<1U9 ’ UnÌlaterale d6lIa vena; in cinque legatura 

unilaterale dell arteria; in quattro legatura unilaterale simultanea dell’arteria e della 

vena. Gli ammali erano tenuti in gabbie dalle quali si poteva raccogliere in un 
recipiente sottostante tutta l’orina delle ventiquattro ore; il vitto tanto prima che 
dopo 1 operazione fu conservato uniforme. Nel praticare l’operazione ho seguito 

sempre la via addominale per non alterare e distruggere i vasi collaterali che 
dovevano provvedere al circolo di compenso; gli animali erano operati con asepsi 
rigorosa; due soli cani sono morti una settimana dopo l’operazione, gli altri sono 
tutti vissuti lungamente; ho ottenuto quasi sempre la guarigione per prima inten- 
mne della ferita operatoria. Mi son servito sempre della morfina per iniezione 
sottocutanea come analgesico durante l’operazione, iniettandola alla dose di un 
centigramma per ogni chilogramma del peso ; dell’animale non ho mai adoperato 
il cloroformio per ì suoi dannosi effetti sul parenchima renale. 

Per ogni esperimento prima di cominciare l’analisi delle urine tenevo gli animali 

m gabbla per van S lorni affinchè essi si abituassero a star così rinchiusi poiché 
avevo notato che nei primi giorni i cani presentavano oliguria, e a volte anuria 
anche per ventiquattro ore; ho cercato insomma di ovviare a tutte quelle cause che 
avessero potuto influenzare e alterare l’esattezza dei risultati. Prima dell’operazione 
dopo aver eseguito per tre o quattro giorni l’analisi completa delle orme facevo 
una media dei risultati per poter fare il confronto con i risultati ottenuti dopo la 
operazione e studiare così le variazioni della funzionalità renale. Dopo l’operazione 
nel a prima settimana facevo l’analisi delle orine quasi ogni giorno, nella seconda 
settimana a giorni alterni, nella terza settimana ogni tre giorni; dopo trascorsi un mese 
e mezzo, due mesi dall’operazione tornavo di nuovo ad esaminare la funzione renale. 

In queste analisi giornaliere facevo le seguenti ricerche: quantità, reazione, 
ensita, albumina, muco-pus, zucchero, sangue ; urea, cloruri, fosfati, solfati. A, se - 
imento ; moltiplicando il A per la quantità ottenevo la diuresi molecolare 

Per la ricerca quantitativa dell’urea mi son servito del metodo gassometrico 
con 1 ìpobromito di sodio ; per la ricerca quantitativa dei cloruri mi son servito del 
metodo di Volhard-Salkowschi; per la ricerca quantitativa dei fosfati mi son ser¬ 
vito del metodo di Neubauer ; per la ricerca dei solfati mi son servito di una so¬ 
luzione di cloruro di bario secondo il metodo di Andrews. Ho fatto sempre la 
crioscopia d'elle orme che ci dà un’idea sommaria dell’attività secretoria renale ; e 
moltiplicando il punto di congelazione delle orine per il volume dell’orma emessa 
si ha il valore della valenza cioè la diuresi molecolare. 

Riporterò ì quadri dei singoli esperimenti, facendo ad essi seguire delle brevi note. 

Non pubblico per brevità le tabelle esprimenti la media dei risultati delle sin- 
gole settimane. 
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RICERCHE SPERIMENTALI SULLE VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITÀ RENALE, ECC. 478 

PRIMA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura unilaterale della vena emulgente. 

Esperimento I. - Legatura della vena renale di destra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Analisi eseguite prima dell’operazione 

Dicembre 1909 

Gennaio 1910 

29-30 30-31 

1 i 

2-3 3-4 4-5 


Quantità. 520 


crac. 


Delta. 1.43 

Diuresi molecolare. 74,360 

Reazione. alcalina 

Densità. 1025 a 15” 

Albumina. tracce 

Muco-pus. assente 


Zucchero 

Sangue. 


Urea. 12.810 ^ 

Cloruri. 9.58 o/oq 

Fosfati. 2.28 o/o„ 

Solfati. 2.20 o/oo 

Sedimento . . urati 


700 
1.25 
87, 500 
alcalina 
1018 
tracce 
assente 
id. 
id. 

6.405 

11.41 

2.52 

2.00 


220 
1.29 
38, 380 
alcalina 
1019 
tracce 
assente 
id. 
id. 

10.248 

8.74 

5.36 

4.00 

urati 


825 290 

1.17 0.79 

96,525 22,910 

alcalina alcalina 

1015 

tracce tracce 

assente assente 

id. id. 

id. id. 

7.686 6.405 

10.82 5.43 

2.34 2.00 

1.17 0.79 


Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L’operazione fu esegaita 
la sera del 7 gennaio) 

I settimana 


gennaio 

7-8 

8-9 

9-10 

300 

175 

260 

1.01 

1.22 

1.28 

30,300 

21, 350 

33,280 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1021 

1021 

1019 

presente 

presente 

presente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. : 

id. 

id. 

id. 

id. 

16.663 

23.058 

12.810 

15.48 

2.12 

8.40 

2.86 

4.70 

2.82 

3.20 

3.00 

2.40 

emazie 

epiteli 

■ • 

emazie 

epiteli 


Segue Esperimento I. - Legatura della vena renale di destra. 


EflanìP HpIIp nrinp 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 7 gennaio) 

delle ventiquattro ore 

Segue I settimana 

II settimana 

III settim. 


gennaio 

10-11 

11-12 

12-13 

13-14 

15-16 

17-18 

19-20 

25-26 

Quantità. 

640 

150 

150 

340 

540 

620 

160 

825 

Delta. 

1.72 

0.91 

1.62 

1.28 

2.42 

1.44 

1.32 

1.34 

Diuresi molecolare. 

92,280 

13,650 

24,300 

43,520 

130,680 

89,290 

19,800 

110,670 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1014 

1017 

1025 

1020 

1020 

1026 

1016 

1016 

Albumina. 

presente 

presente 

presente 

presente 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco-pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

6.405 

7 

15 

10 

23.058 

9.967 

16.653 

6 

Cloruri. 

7.98 

5.60 

7.82 

1204 

10.98 

13.72 

11.20 

14.38 

Fosfati. 

4.22 

3.54 

3.46 

1.94 

4.04 

2.06 

4.26 

6.58 

Solfati. 

2.80 

3.20 

2.00 

3.00 

3.CO 

2.20 

3.00 

4.00 

Sedimento. 

• • 

emazie 

epiteli 

• ■ 

• • 

• • 

a a 

• • 

• • 
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IL POLICLINICO 


Segue PRIMA SERIE DI ESPERIMENTI T *i * , 

' Le sa‘ura unilaterale della vena emulgente. 

_^^Esperimento I. _ Legatura della vena renale di destra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Dopo 8 settimane 
dall'operazione 


Esami eseguiti dopo il secondo intervento 


Quantità. 

Delta. 

Diuresi molecolare . . . 

Reazione. 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus. 

Zucchero . 

Sangue. 

Urea. 

Cloruri. 

Fosfati. 

Solfati. 

Sedimento . 




1 

Marzo 

6-7 

11-12 

14-15 

15-16 

17-18 

18-19 

19-20 

20-21 

150 

160 

660 

350 

275 

150 

180 

240 

2.00 

2.09 

2.20 

2.84 

2.74 

2.68 

2.02 

2.71 

30,000 

31,350 

145,200 

99, 400 

63,350 

39, 400 

41, 920 

05, 040 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1025 

1027 

1026 

1047 

1041 

1030 

,1044 

1041 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

presente 

presente 

presente 

presente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

0.405 

12.810 

20 

51.240 

24.339 

17.934 

26.620 

20.496 

13.80 

10.40 

10.58 

2. 80 

13.44 

14.18 

15.30 

14.18 

1.96 

3.76 

3.12 

6.78 

3.70 

3.28 

4.70 

5.16 

1.00 

1.00 

2.00 

1.80 

1.40 

2.00 

1.00 

1.00 

• r 

1 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 


Esperimento II. - Legatura della vena renale sinistra . 


Esame delle orine 
delle 

ventiquattro ore 


Analisi eseguite prima 
dell’operazione 


Gennaio 1910 


Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 18 gennaio) 


15-16 


10-17 


17-18 


Quantità. 

. 225 

• I 

1 

126 

Delta. 

2.01 

2.11 

Diuresi molecolare . 

45, 225 

25,375 

Reazione.... 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1037 

1036 

Albumina. 

tracce 

tracce 

Muco-pus . . . 

assente 

assente 

Zucchero.... 

id. 

id. 

Sangue. 

id. 

id. 

Urea. 

17.934 

19.215 

Cloruri. 

11.06 

11.06 

Fosfati. 

3.76 

3.76 

Solfati. 

1.00 

1.00 • 

Sedimento . . . 

negat. 

• • 


ISO 
2.76 
09, 680 
alcalina 
1025 
tracce 
assente 
id. 
id. 

15.372 
14.40 
3.38 
1.00 


I settimana 

II settimana 

gennaio 

18-20 

20-21 

21-23 

23-24 

24-25 

28-29 

29-30 

febbraio 

1-2 

150 

64 

140 

170 

60 

125 

200 

200 

2.77 

2.47 

2>7 

2.06 

2.66 

1.14 

2.39 

2.39 

41,550 

15,808 

37,800 

45,220 

15, 960 

14,250 

47,800 

47,800 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1035 

• • 

1045 

1034 

1043 

1040 

1034 

1040 

presente 

presente 

presente 

presente 

presente 

tracce 

presente 

tracce 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

19.215 

13.215 

17.934 

19.215 

23 

20.490 

17.934 

17.934 

2.12 

2.80 

11.72 

12.52 

15.20 

15.06 

14.68 

11.46 

6.40 

0.46 

5.52 

3.86 

3.86 

3.82 

4.42 

4.42 

1.00 

1.00 

2.00 

2.00 

2.00 

2.00 

1.00 

1.00 

emazie 

qualche 

epitelio 

• • 

epiteli 

« • 

• • 

qualche 

epitelio 

• • 

• • 


(42) 




























RICERCHE SPERIMENTALI SULLE VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITÀ RENALE. ECC. 475 


Segue PRIMA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura unilaterale della vena emulgente. 

Esperimento III. - Legatura della vena renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 15 

novembre) 

Novembre 1909 

I settimana 

10-11 

11-12 

12-13 

13-14 

novembre 

15-17 

17-18 

18-19 

20-21 

Quantità. 

120 cmc. 

240 

200 

220 

250 

200 

165 

180 

Delta. 

1.82 

1.71 

1.46 

1.46 

1.76 

1.70 

1.88 

1.57 

Diuresi molecolare. 

21,840 

31,04'J 

29, 200 

32,120 

44, 000 

34,000 

30,020 

28,260 

Reazione. 

acida 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1020 a 15° 

1021 

1017 

1017 

1C25 

1024 

1025 

1018 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

assente 

abbond. 

abbond. 

abbond. 

in<quant 

Muco-pus. 

assente 

assente 

assente 

id 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

9.934 °l 00 

10.248 

9% 

11.529 

16.653 

15.372 

23 

16.853 

Cloruri. 

8.92 <% 

13 16 

12 94 

14.24 

1.48 

8.88 

13 76 

11.56 

Fosfati. 

5.12%, 

5.93 

1.12 

5.98 

8.46 

7.52 

6.94 

5.64 

Solfati . 

2.00%, 

2.00 

1.80 

1.00 

1.20 

1.20 

2.00 

1.00 

Sedimento-. 

negativo 

• • 

negativo 

• • 

• ■ 

• • 

• • 

• • 


Segue Esperimento III. - Legatura della vena renale sinistra. 



Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 15 novembre) 

Dopo due mesi 
dall’operazione 

Esame delle orine 















delle ventiquattro ore 


II settimana 

III settimana 

Gennaio 1910 


novembre 

25-26 

26-27 

27-28 

dicembre 

5-6 

6-7 

18-19 

20-21 

Quantità. 

140 

250 

200 

160 

160 

175 

160 

Delta. 

1.94 

2.16 

2.30 

2.16 

2.19 

1.32 

1.47 

Diuresi molecolare. 

27,160 

64,000 

46,000 

34,560 

32,890 

23,100 

23,520 

Reazione . 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

acida 

Densità. 

1022 

1022 

1026 

1028 

1027 

1095 

1017 

Albumina. 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

Muco-pus. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

ld. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea .. 

21 

14.091 

19 

15.372 

28 

19 

15 

Cloruri . 

12.66 

14.96 

14.24 

13.76 

14.06 

3.56 

7.12 

Fosfati. 

4.02 

4.02 

7.22 

9.40 

3.96 

4.70 

3.92 

Solfati. 

3.00 

2.00 

2.00 

1.00 

2.00 

1.00 

1.00 

Sedimento. 

• • 

• « 

• • 

• • 

• ■ 

• • 

• • 


( 43 ) 


































476 


IL POLICLINICO 


Segue PRIMA SERIE L)I ESPERIMENTI t + .. 

KIMElm - - Legatura unilaterale della vena emulgente 

_EspehimentoIV. - Legatura della vena renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Reazione . 
Densità 
Albumina 
Muco-pus . 
Zucchero . 
Sangue . . 
Urea . . . 


Fosfati 


Analisi eseguite prima dell’operazione 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L'operazione 

fu eseguita la sera del 15 novembre) 


Novembre 1909 


10-11 


11-12 


12-13 


13-14 


novembre 

15-17 


I settimana 


17-18 


Quantità. 120 

Delta . . 


Solfati . 1.00 0/ 

Sedimento. . 


Segue Esperimento IV. - Legatura della vena renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la aera del 15 novembre) 


Segue 

I settimana 

novembre 

20-21 


24-25 


II settimana 


25-26 


18-19 


120 cmc. 

350 

300 

450 

1 

250 

1 1 

110 

180 

1.98 

1.48 

1.59 

1.26 

1.36 

2.30 

1.12 

23, 760 

51,800 

47,7C0 

56, 700 

33,760 

25, 300 

10,160 

acida 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1036 a 15° 

1020 

1014 

1015 

1027 

1038 

1037 

tracce 

tracce 

presente 

assente 

abbond. 

abbond. 

presente 

assente 

assente 

assente 

id. 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

19.215 o /oo 

10.248 

7.686 

7.686 

12.810 

24 

23 

15.96% 

13.86 

Ì2.52 

12.78 

0.96 

5.34 

12.14 

8-54 o /oo 

6.46 

6.98 

4.26 

7.52 

9.40 

7.04 

1-00% 

2.00 

1.00 

2.00 

1.00 

1.00 

1.00 

negativo 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 

• • 


III settimana 


27-28 


dicembre 

4-5 


5-6 


Quantità .... 

Delta . 

Diuresi molecolare 
Reazione .... 
Densità .... 
Albumina . . . 
Muco-pus .... 
Succhero ... 

Sangue . 

Urea. 


Cloruri . 
Fosfati . , 
Solfati . . 
Sedimento 


60 

1.56 

9,360 

alcalina 

1020 

presente 

assente 

id. 

id. 

20.496 

4.00 

5.12 

1.00 


160 
2.30 
36,800 
alcalina 
1035 
tracce 
assente 
id. 
id. 

23.058 

7.98 

6.92 

2.00 


300 
2.24 
67, 200 
alcalina 
1025 
tracce 
assente 
id. 
id. 

20 
15.78 
7. 20 
1.00 


200 
1.93 
39, 600 
alcalina 
1024 
tracce 
assente 
id. 
id. 

15 

15.80 

7.22 

3.00 


150 
219 
32,890 
alcalina 
1035 
tracce 
assente 
id. 
id. 

25.620 

12.20 

8.46 

1.00 


240 
2.16 
51, 840 
alcalina 
1035 
tracce 
assente 
id. 
id 

17.984 

15 

9.40 

1.00 


(41) 






























RICERCHE SPERIMENTALI SULLE VARIAZIONI DELLA FUNZIONALITÀ RENALE, ECC. 477 


Segue PRIMA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura unilaterale della vena emulgente. 


Esperimento V. - Legatura della vena renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L'operazione 

fu eseguita la sera del 29 novembre) 

Novembre 1909 

I settimana 

21-22 

22-23 

23-24 

29-1 

dicembre 

1-2 

2-3 

Quantità. 

150 cmc. 

170 

120 

210 

70 

200 

Delta . 

2.13 

2.30 

2.32 

1.08 

1.27 

1.97 

Diuresi molecolare . . . 

31,950 

39, ICO 

27. 840 

22,680 

8,890 

39,400 

Reazione .... 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

acida 

acida 

Densità 

1025 

1044 

1028 

1020 

1019 

1026 

Albumina .... 

* * 

assente 

assente 

assente 

presente 

presente 

presente 

Muco-pus 

id. 

id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

/ 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

tracce 

id. 

id 

Urea. 

20%, 

29.463 

15 

19 

16.653 

20.496 

Cloruri. 

14.32 o /oo 

15.78 

15.78 

4.74 

4.68 

9.02 

Fosfati. 

7.12 •/« 

8.60 

5.58 

6.20 

7.24 

5.98 

Solfati . : . . . 

2.00 o/oo 

1.00 

2.00 

1.60 

1.40 

1.00 


Segue Esperimento V. - Legatura della vena renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

% 

Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 29 novembre) 

Segue 

I settimana 

Il settimana 

III settimana 

dicembre 

4-5 

7-8 

10-11 

11-12 

18-19 

20-21 

Quantità. 

100 

175 

170 

90 

230 

250 

Delta. 

1.36 

1.37 

1.94 

2.07 

0.87 

1.82 

Diuresi molecolare 

% 

13,600 

23,975 

28,980 

18, 630 

20,010 

45, 500 

Reazione. 

acida 

acida 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1020 

1017 

1022 

1022 

1020 

1022 

Albumina. 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

assente 

assente 

Mnco-pus .... 

assente 

assente 

id 

id. 

id. 

id. 

Zucchero. 

• id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

17.934 

Il 

25.620 

23.098 

16.372 

19.215 

Cloruri. 

7.62 

14.24 

14.14 

11.10 

12.12 

10.58 

Fosfati. 

5.64 

3.90 

3.60 

5.06 

5.70 

5.70 

Solfati.. 

1.40 

1.00 

1.40 

2.00 

1.00 

1.00 


(45) 
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Esperimento I. — Legatura della vena renale. 

del P eso di 7 chili - oprato il 7 gennaio; seguendo la via addo¬ 
minale fu praticata la legatura della vena emulante di destra ; si ebbe oliguria 

nelle prime 24 ore. In questo esperimento come negli altri eseguiti di legatura del¬ 
eteria e vena renale si è notato nei primi giorni un abbondante quantità di 
lbumma che e andata poi progressivamente diminuendo. Il cane dopo un mese 
dall operazione era aumentato di peso ; dopo circa due mesi dalla prima operazione 
e precisamente il giorno 15 marzo per via lombare fu praticata l’asportazione del 
rene sinistro, nel quale nel primo intervento non si era prodotta alcuna lesione. Fu 
trovato molto ingrandito e di un peso di 67 grammi, quasi il doppio del neso del- 
1 altro rene ohe era di 34 grammi. In questo secondo intervento si è avuto anuria 
per oltre 24 ore ; il cane e morto dopo una settimana dal secondo intervento per 
essersi svolta la fasciatura e infettata la ferita. Il rene nel quale fu praticata la 
legatura della vena, come ho già detto, pesava 34 grammi; era di consistenza e 
colorito diverso a seconda che si esaminasse nella porzione superiore o nella por¬ 
zione inferiore ; nella porzione superiore presentava una consistenza normale si 
notavano i vasi sanguigni molto sviluppati, la porzione inferiore era di consistenza 
dura sclerotica, di aspetto splendente, in una delle faccie si notava un colorito 
oscuro intenso. Alla superficie di sezione si osservava nella parte superiore una iper¬ 
trofia della sostanza corticale e midollare, nella porzione inferiore una riduzione 
della sostanza renale e dei punti di calcificazione. 

L’esame microscopico è stato praticato soltanto in alcuni casi ; scopo del mio 
presente lavoro è lo studio della funzione renale; mi riservo di fare uno studio 
istologico accurato dei reni nei quali ho praticato la legatura dei vasi, e vi accenno 
ora brevemente, tanto più che oggi si agitano delle questioni circa la tecnica da 
seguire per i preparati a fresco, o dopo fissazione dei tagli di tessuto renale ■ un 
esame microscopico rapido rivela in questo rene nella sostanza corticale alcuni glo- 
meruli ben conservati, alcuni ipertrofici con la capsula dilatata : in corrispondenza 
dei glomeruli si osservano dèi vasi dilatati; in altri punti si osservano dei glomeruli 
obliterati; nella sostanza midollare si nota in alcuni tratti una proliferazione con¬ 
netti vale ; in altri punti si osservano dei tubuli dilatati con epitelio di rivesti¬ 
mento in proliferazione. L’altro rene mostra le note istologiche dell’ipertrofia. 

Analizzerò i risultati che si sono avuti in questo esperimento, trattando separata- 
mente di quelli ottenuti dopo il primo intervento e di quelli ottenuti dopo il secondo. 

Quantità. — Diminuisce dopo la prima settimana, la diminuzione si mantiene 
molto meno intensa nella seconda settimana ; si ha poi un notevolissimo aumento 
nella terza e quinta settimana, e fra questi due aumenti si osserva di nuovo una 
diminuzione nella quarta settimana. Dopo circa due mesi dall’operazione, la quantità 
appare diminuita rispetto alia eliminazione che si aveva prima deH’intervento. Rias¬ 
sumendo si^può dire che la quantità diminuita nella prima settimana dopo l’ope¬ 
razione riappare diminuita dopo circa due mesi dall’operazione, mentre nel periodo 
intermedio si ha una eliminazione molto intensa. 

Delta. Il valore medio è costantemente aumentato dopo Poperazione, il va¬ 
lore più alto si osserva nell’analisi eseguite dopo circa due mesi dall’operazione. 

Diuresi molecolare. — Diminuisce nella prima settimana, aumenta nella seconda 
settimana, seguita ad aumentare nella terza settimana, e a questo limite elevato 
si mantiene anche due mesi dopo l’operazione. 

m 
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Ureo,. — La quantità relativa si trova aumentata nella prima e seconda setti¬ 
mana un aumento si trova ancora dopo due mesi dall’operazione; nel periodo in¬ 
termedio si osserva una diminuzione notevole; il che ci dimostra che subito dopo 
1 operazione e dopo trascorsi due mesi si è eliminata un’urina più concentrata e 
meno abbondante. La quantità assoluta diminuita nella prima settimana, si trova 

aumentata nel rimanente periodo di osservazione, avendosi anche per l’urea una 
diminuzione nella quarta settimana. 

Cloruri. — La quantità relativa, esclusa una lieve diminuzione nella prima set¬ 
timana, si trova costantemente aumentata dopo il primo intervento. La quantità 
assoluta ha un andamento un po’ irregolare; si trova diminuita nella prima, nella 

quarta settimana, e dopo circa due mesi dall’operazione, avendosi nelle altre’ setti ■ 
mane un aumento moUo notevole. 

Fosfati. - La quantità relativa aumenta nella prima, seconda e quarta setti¬ 
mana dall operazione, per tornare poi quasi alla stessa quantità che si aveva prima 
delll operazione. La eliminazione assoluta ricorda perfettamente quella dei cloruri 
si trova diminuita nella prima, nella quarta settimana e dopo circa due mesi dal-’ 

1 operazione, avendosi un aumento notevole nelle altre settimane. 

Solfati. — La eliminazione relativa non oscilla molto, si nota un aumento nella 
terza settimana, una diminuzione nella quinta settimana e dopo due mesi dall’ope¬ 
razione. La quantità assoluta diminuita subito dopo l’operazione aumenta progres¬ 
sivamente per superare nella terza settimana la quantità eliminata prima dell’ope¬ 
razione, toma poi ad abbassarsi, e si trova di nuovo diminuita anche due mesi 
dopo 1 operazione. 

Se esaminiamo sinteticamente i risultati osservando l’effetto immediato della 
legatura della vena sulla funzionalità renale e l’effetto lontano, risulta dall’osser¬ 
vazione dei quadri ove sono raccolti i risultati delle singole esperienze, che nella 
prima settimana dall’operazione, si ha una diminuzione della funzionalità renale 
è diminuita la diuresi molecolare, è diminuita l’eliminazione assoluta dell’urea, dei 
cloruri, dei solfati, dei fosfati. A questa diminuzione osservata nella prima setti¬ 
mana segue un compenso che si ha per alcuni elementi prima, per altri dopo ma 
che si stabilisce con molta rapidità, avendosi già nella terza settimana una elimi¬ 
nazione di orina superiore per quantità e più ricca di elementi in essa disciolti. A 
questa funzionalità esagerata del rene che si osserva per un periodo abbastanza 
lungo, segue una diminuzione progressiva di guisa che gli esami fatti dopo circa 
due mesi dall’operazione, quando gli effetti della legatura della vena sono quasi 
scomparsi, mostrano una funzionalità renale quasi uguale a quella che si aveva 
prima dell operazione ; vi è solo una lieve differenza, poiché mentre la diuresi mo¬ 
lecolare si mantiene lievemente aumentata e così anche si l’eliminazione dell’urea, 
si ha una diminuzione dei cloruri, dei solfati e dei fosfati. 

Vediamo ora gli effetti dell’asportazione del rene sinistro che come ho detto 
fu trovato molto aumentato di volume. Possiamo dire subito che si hanno delle 
lievi differenze confrontando i risultati ottenuti dopo questo secondo intervento con 
i risultati ottenuti dalle analisi fatte prima di ogni intervento, e con quelle fatte 
dopo circa due mesi dal primo intervento. La diuresi molecolare si trova lievemente 
diminuita, si ha una diminuzione dei cloruri e dei solfati, l’urea è aumentata, i 
fosfati sono aumentati rispetto all’eliminazione che si aveva prima del secondo in¬ 
tervento, sono invece lievemente diminuiti in confronto all’eliminazione che si aveva 
prima di ogni intervento. L’esame funzionale del rene in cui fu legata la vena mostra 
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come dopo circa due mesi per lo stabilirsi della circolazione collaterale le condi 

*' ». di toloZ 

mente e di provvedere alle esigenze dell’organismo anche da solo; questo esperi¬ 
mento e una dimostrazione dei risultati ottenuti dal prof. Alessandri nelle^ue 
esperienze di legatura della vena renale. 

Esperimento II. — Legatura della vena renale. 

fané del peso di 3 chili e mezzo. Sotto l’azione dell morfina, per via addomi- 

oltre ol P Ca 3 g n tUm lk V6na emuI « ente di sinistra; si è avuto anuria per 
oltre 24 ore, come nelle altre esperienze si è notato subito dopo l’operazione una 

intensa albuminuna. Il cane è morto dopo 15 giorni dall’operazione 

Esame microscopico. - Rene nel quale fu legata la vena. Si notano alterazioni 

P ,U 1Ut6nse nella S03tanza midollare che nella corticale; nella sostanza corticale si 
osservano quasi tutti i g.omeruli conservati, si osservano inoltre delle anse vaTco 

terlto i T P 31 d ' ng0n ° nd i larerloh ’ ma renale; qualche glomerulo è obli- 
I-t; T nT- a ’ C0rpUSC011 ma ipighiani appaiono dilatati; l’epitelio di 

ridotti aT m i m ° • tUb ° h COnt0rtÌ appar ® degenerato, ed essi sono quasi 
tratti 1 1 n P nv f Stlmento connettiva^. Nella sostanza midollare si osservano 
tratti con alterazioni lievi, tratti con alterazioni più progredite ; alcuni tubuli hanno 

il loro lume ripieno di epiteli • proliferati, che in alcuni punti appaiono in via di 

chfnon a ha D6 ' m al< ì Unl trattl , S1 osserva U tessuto renale completamente degenerato 

che non ha assunto la colorazione; in alcuni tratti si osservano le sezioni dei tuboli 
alcuni vuoti d, epiteli, altri con epiteli in degenerazione, in cui il nucleo non si 

della ipertrofia! 11 ° " S ° n ° mdistinti ; neI1 ’ altro rene si osservano le solite note 

In questo esperimento possiamo osservare l’effetto immediato della legatura della 

OuanUtA fi J ■ T C °; lferma 5 rÌSUltatÌ 03Servati nell’altro esperimento. 
Qmmtita. - É diminuita nella prima settimana, nella seconda settimana è simile 

a quella che si aveva prima dell’operazione. 

Delta. - Aumenta nella prima settimana, diminuisce nella seconda settimana. 

m ale^riZrSt^aÌ dÌmÌnUÌta ^ al ~ 

, t H™' 7 È d ‘ mÌnUÌta nella prima settimana; la sua eliminazione nella seconda 
settimana torna quasi a quella che si aveva prima dell’operazione. 

Cloruri - Sono diminuiti nella prima settimana; sono lievemente aumentati 
nella seconda settimana. 

Fosfati. - Sono lievemente diminniti nella prima settimana, sono aumentati 
nella seconda settimana. 

Solfati. - Sono aumentati nella prima e nella seconda settimana. 

Riassumendo, nella prima settimana si ha una diminuzione della funzionalità 
enale, nella seconda settimana il compenso è quasi ristabilito per ciò che riguarda 
a quantffa d. orina emessa; si ha un aumento nella eliminazione dei cloruri dei 
sodati e dei fosfati, come appunto si osserva anche nell’altro esperimento. 
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"Varici e loro trattamento 


Considerazioni sopra 150 casi operati variamente 

per il dott. prof. ORESTE CIGNOZZT, assistente. 

docente in patologia speciale chirurgica, in Clinica chirurgica e medicina operatoria. 

Dato il gran numero dei varicosi e le complicazioni, spesso gravi, alle quali 
soggiacciono frequentemente i flebectasici, la clinica da molti anni a questa parte 
si è occupata alacremente a studiare i mezzi più adatti e più rispondenti alla cura 
di queste lesioni, cercando con diversi metodi e processi operativi di potere rimuo¬ 
vere da una parte alcune delle cause locali, che mantengono la dilatazione delle 
vene e dall’altra anche ha indagato gli effetti dell’asportazione più o meno ampia 
dei tratti venosi ammalati. 

I numerosi metodi operativi proposti e le ricche statistiche cliniche pubblicate 
in questi ultimi anni sono valsi a scuotere lo scetticismo, che fino a poco tempo 
addietro regnava fra i chirurgi, che cioè i varicosi potessero solo essere trattati in 
modo palliativo e che qualunque intervento chirurgico non potesse arrecare delle 
guarigioni radicali stabili. Solamente una critica minuziosa e la valutazione clinico¬ 
statistica dei vari processi adottati, basata appunto sugli esiti lontani ha dimo¬ 
strato e dimostra ogni giorno più che l’intervento in massima arreca degli utili ef¬ 
fetti e che in molti casi noi possiamo parlare razionalmente di cura radicale delle 
varici allorché appunto adottiamo dei metodi sanzionati da una lunga esperienza 
clinica. Lo studio delle varici comprende molti capitoli importanti dal punto di 
vista della patologia e della clinica. 
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L anatomia e l’istologia delle vene dell’arto inferiore servono a dimostrarci le 
varie disposizioni e le anomalie che assumono tanto le vene profonde che le super¬ 
ficiali; fra le quali quelle, che hanno maggiore importanza chirurgica sono la safena 
interna, e l’esterna, nonché le vene trasversali della gamba. La conoscenza della 
conformazione interna delle vene, specie degli apparecchi valvolari, e la legge della 

distanza delle valvole, è necessaria per comprendere talune speciali lesioni di questi 
distretti venosi. 

Assumono una grande importanza le anastomosi e le vene comunicanti, poiché 
le loro modalità e la disposizione delle valvole fra il sistema venoso superficiale e 
profondo servono a delucidarci l’ufficio a cui esse sono devolute e ci spiegano molti 
fatti nel campo della patologia delle flebectasie. D’altra parte la struttura istolo¬ 
gica delle pareti delle varie vene sia riguardo agli strati muscolari che alla distri¬ 
buzione del sistema elastico ci aiutano a comprendere molti fatti fisiopatologiei. 

La circolazione del sangue venoso nell’arto inferiore è alquanto complicata e 
bisogna tenero conto tanto del circolo profondo che di quello superficiale, è qui ap¬ 
punto che le anastomosi e le comunicanti assumono grande importanza per il cam¬ 
mino del sangue venoso, anche in rapporto alle varie posizioni dell’arto ed agli 
atteggiamenti, nonché ai mestieri. 

Le varici degli arti inferiori affettano taluni territori speciali, e fra essi a 
preferenza sono le safene le più interessate. 

La dilatazione delle vene si può presentare sotto diverse varietà e le altera¬ 
zioni delle pareti stanno in rapporto al grado ed all’estensione dell’ectasia, per la 

quale il sistema valvolare può andare incontro a diverse lesioni, delle quali la più 
importante è l’insufficienza. 

Le alterazioni microscopiche si possono riassumere in lesioni iniziali e in quelle 
progressive ed evolute; in questi casi è la tunica muscolare la più interessata per 
la prima, per cui si è sempre in presenza di una miosite interstiziale; seguono poi 
le alterazioni dei vasa vasorum e dell’intima. Importante per la patologia delle 
varici è l’interpretazione del processo di sclerosi ed il comportamento del tessuto 
elastico nelle vene varicose. 

Oltre alle lesioni più o meno avanzate delle pareti venose si hanno anche nei 
flebectasici alterazioni dei tessuti vicini, come ad esempio, la pelle, il sottocutaneo, 
i nervi, i linfatici e le arterie, i muscoli e le aponevrosi, le articolazioni, le ossa. 

L etiologia, la patogenesi e la fisiopatologia delle varici assumono una certa 
importanza per riguardo all’interpretazione clinica di molti fatti dell’idraulica ve¬ 
nosa dell’arto inferiore. * 

L’eredità e la predisposizione anatomica e la diatesi entrano come fattori se¬ 
condari nel determinismo delle dilatazioni venose, che però bisogna sempre pren¬ 
dere in una certa considerazione. L’età, il sesso, le professioni, i mestieri, lo sforzo 
del lavoro, i disturbi vasomotori, la gravidanza, i traumi, le flebiti e le trombosi 
e gli ostacoli meccanici rappresentano tanti momenti etiologici. In quanto alla pa¬ 
togenesi ed alla fisiopatologia, dovremo ricordare le teorie meccaniche; ma più an¬ 
cora quella dell’insufficienza valvolare, dimostrata da Trendelenburg, Delbet. La 
teoria del rigurgito profondo attraverso' alle comunicanti ci rende esatto conto di 

altri ed importanti fenomeni, che bisogna tenere presenti nella cura delle varici. 
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La clinica delle varici è data dalla sintomatologia speciale che esse presentano; 
sia riguardo alia dilatazione venosa appariscente sottocute, che a carico delle varie 
sezioni dell’arto e delle diverse regioni: inoltre l’edema il gonfiore ed il dolore ac¬ 
compagnano i fenomeni d’ectasia venosa. Importante è lo studio del sintoma di 
Trendelenburg sull’insufficienza valvolare che si può rilevare in vari modi. Io ho 
cercato di’llustrare un altro fenomeno, cioè il fruscio alla regione crurale nell’ec- 
tasie ampollari della magna safena vicine allo sbocco. Bisogna anche tenere pre¬ 
sente 1 irriducibilità di talune ectasie ed i disturbi funzionali e subiettivi, specie 
quelli della sensibilità. 


Le varici in genere si possono presentare sotto cinque forme cliniche: 

1° Varici circoscritte o gozzi varicosi superficiali. 

2 ' Varici delle vene, delle venule, e dei capillari, detta anche cianosi varicosa. 

3° Varici diffuse a riflusso cardiaco, dove tutte le valvole sono insufficienti. 

4° Varici profonde, o varici di Verneuil. 

5° Sciatica varicosa di Quenu. 

Il decorso, il diagnostico ed il prognostico dipendono dalle varie forme cliniche 
sopra ricordate. 

11 capitolo che molto interessa il chirurgo è quello delle complicazioni alle 
quali può andare incontro il flebectasico. 

Le rotture, le flebiti e le trombosi; le dermiti, l’ulcera varicosa, l’elefantiasi 
ed il piede piatto sono le complicazioni delle varici. 

Le rotture hanno speciale importanza sia per l’emorragie gravi a cui possono 
dare luogo, sia anche per l’installazione dell’ulcera. 


Le flebiti e le trombosi bisogna distinguerle a seconda che affettano i grossi tronchi, 
o i piccoli, qui bisogna tenere presente i pericoli ai quali sono esposti gli infermi! 

Le dermiti si presentano ora come dermi te ipertrofica ora come vegetante, ora 
come squamosa, tal altra come atrofica ed infine come eczema. 


L’ulcera varicosa è la complicazione più frequente e può occupare varie sedi 
in connessione sempre con un territorio venoso, i caratteri anatomo-patologici del- 
l’ulcera sono speciali e variano a seconda dell’estensione, dell’età e delle complica¬ 
zioni di essa. Importanti sono le cognizioni patogenetiche, poiché sulla loro cono¬ 
scenza è basato il trattamento dell’ulcera; essa infatti è mantenuta dalla stasi 
venosa e determinata da vari agenti meccanici. 

Lo studio della frequenza e sede dell’ulcera è necessario per la cara poiché il 
trattamento è basato sull’asportazione del territorio venoso, col quale essa è in con¬ 
nessione, per cui avremo: 

1" L’ulcera della safena interna; 

2° L’ulcera della safena esterna; 

3° L’ulcera delle comunicanti. 


Le complicazioni dell’ulcera sono varie, dovute spesso a processi infettivi locali. 

Tanto la sintomatologia che la diagnosi non presentano nulla di difficile. 

L elefantiasi, altra complicazione, molto più rara di tutte, può essere mecca¬ 
nica per un ulcera cicatrizzata stenosante i tessuti, o anche determinata da una 
dermite e da una capillarità sanguigna, detta appunto elefantiasi rossa. Il piede 
piatto si riscontra spesso nei varicosi. 
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Il trattamento delle varici e delle loro complicazioni assume oggi una speciale 

importanza, poiché straordinario è il numero di questi infermi che si affidano alle 
nostre cure. 

È da più di 15 anni che i chirurgi si sono dedicati allo studio dei varii me¬ 
todi ed hanno cercato di perfezionare la tecnica operativa in modo che essa venga 

a rispondere alle diverse indicazioni della patogenesi delle flebectasie ed ai buoni 
risultati a distanza. 

Fra gli innumerevoli processi operativi è spesso difficile fare una scelta oculata. 

eroi 0 credo che Sla C0Pa molto proficua, dopo di avere esposto i varii metodi ope¬ 
rativi piu in voga corredati da considerazioni critiche e dalla valutazione dei ri¬ 
sultati statistici dei diversi chirurgi, di dimostrare quali sono i casi suscettibili di 
essere trattati operatoriamente: e quale metodo operativo si addice a ciascuno di 
essi. Così nel mio trattato sulle varici ho esposto diversi trattamenti medici di- 
mostrando come essi siano impotenti a guarire le varici; ma che solo in taluni 
casi possono alleviare taluni disturbi e fare in modo da limitare o per lo meno 
rallentare l’evoluzione del processo flebectasico, poiché il solo trattamento chirur- 

gico, che risponda alle nozioni anatomo-patologiche e patogenetiche, è capace di 
dare delle guarigioni durevoli e stabili. 

Il trattamento medico comprende la compressione eseguita con le calze ela¬ 
stiche e con le fascie elastiche e semielastiche, le quali ultime sono da preferirsi, 
quindi il riposo, il cammino e la ginnastica, il massaggio, la Roentgenterapia. 

11 trattamento chirurgico comprende metodi incruenti e cruenti. 

Fra i primi vanno annoverate le iniezioni endoflebitiche da sostanze coagulanti 
ed il processo elettrolitico. 

I metodi cruenti sono quelli che offrono maggiore garanzia di successo per quel 
che riguarda gli esiti lontani. La terapia chirurgica delle varici si propone di mo¬ 
dificare la circolazione venosa dell’arto inferiore sia interrompendone che annullan¬ 
done una gran parte, con una serie di processi. 

Le operazioni più in uso che si praticano oggi per la cura delle varici sono : 

1 La safenotomia unica, o operazione di Trendelenburg. 

2“ Safenotomia multipla, o seconda operazione di Trendelenburg-Schwartz. 

3° Safenectomia parziale. 

4° Safenectomia totale. 

5° Flebopopliteotomia. 

. 6° Anastomosi safeno-femorale. 

7° Flebotomie multiple con tagli circolari. 

Non insisto qui sulla tecnica di questi varii processi, il lettore potrà trovare 
nel mio trattato tutto quello che si riferisce sia alle varie manualità, sia ai risul- 
tati prossimi e remoti ottenuti dai vari operatori. 

In quanto alle indicazioni ed alle controindicazioni ed alle considerazioni sul tratta¬ 
mento chirurgico ed ai suoi risultati ne parlo estesamente nel mio lavoro già citato. 

Oltre al trattamento delle varici il chirurgo deve anche avere di mira la cura 

delle varie complicazioni, cioè delle rotture, delle flebiti, delle dermiti, dell’ulcera 
varicosa e dell’elefantiasi e piede piatto. 

Le vane nozioni che ho esposte qui sommariamente, concernenti la patologia 
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e la clinica dei processi flebectasici e delle loro complicazioni, sono principalmente 
basate sullo studio anatomico e clinico d’un gran numero di casi che io ho potuto seguire 
nell’ Istituto di clinica chirurgica di Siena, diretto dal mio maestro prof. Biondi 

Mentre nei varii capitoli del mio trattato ho cercato di portare quel contri- 
buto personale, che ho fatto scaturire a seconda dei casi dallo studio di 150 casi 
di flebectasie; qui invece voglio riassumere la parte più pratica e più dimostrativa 
di quello che là ho esposto per esteso, cioè le considerazioni sui varii trattamenti 
operativi da noi eseguiti in riguardo agli esiti prossimi e lontani. 

La nostra statistica verte sopra 150 interventi per varici e loro complicazioni. 

In .13 casi abbiamo praticato la safenotomia unica alla Trendelenburg. 

In 21 casi la safenotomia parziale. 

In 6 casi la safenotomia associata alla flebotomia multipla, coi tagli circolari 
alla Moreschi. 


In 5 casi il metodo circonferenziale del Moreschi. 
In 85 casi la safenectomia totale. 


In 5 soggetti che presentavano delle flebectasie ad ambedue gli arti inferiori 
abbiamo eseguito in un arto la cura di Madelung, cioè la safenectomia totale, e 

nell’altro la safenotomia alla Trendelenburg con safenotomia parziale, alternati- 
vamente a destra ed a sinistra. 


In 3 casi recidivati dopo aver subito la safenotomia unica si è adottato il me¬ 
todo Moreschi. 


In altri 7 casi, già operati di safenotomia, che sono venuti a noi recidivanti, 
si è eseguita la safenectomia totale. 

In 3 casi, recidivati in seguito alla safenectomia parziale, si è eseguita l’aspor¬ 
tazione totale della safena interna rimasta. 

Il fatto principale, che oggi a noi interessa desumere dall’osservazione e dallo 
studio di questi 150 interventi, è appunto il risultato terapeutico prossimo e lon¬ 
tano, ottenuto nei nostri operati. 

Come esito operativo immediato possiamo affermare che il decorso delle ferite 
chirurgiche locali, mercè l’osservanza di una rigorosa asepsi è stato in tutti i casi 
dei più lusinghieri e mai abbiamo avuto a notare vasti ematomi e suppurazioni ed 
altre complicazioni, per cui quasi sempre i nostri operati sono guariti per prima 
intenzione anche nei casi in cui esistevano piaghe varicose alla gamba. 

Tranne di un caso operato alla Moreschi, in cui dopo 16 ore dall’intervento si 
ebbe la morte per fatti embolici, come ha riferito su questo caso Pitzorno, non 
abbiamo più registrato alcun disastro; per cui sopra 150 interventi per varici noi 
contiamo un solo decesso: cifra molto bassa e trascurabile: il quale decesso si sa¬ 
rebbe potuto evitare con tutta probabilità se avessimo fatto precedere la safeno¬ 
tomia alta al taglio circonferenziale; come abbiamo fatto in sèguito in altri 6 casi. 

Dei molteplici nostri interventi eseguiti, possiamo farne quattro categorie di¬ 
stinte, cioè: * 

1° Safenotomie uniche alla Trendelenburg. 

2° Safenotomia con safenectomie parziali. 

3° Flebotomie multiple alla Moreschi. 

4° Safenectomie totali. 
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In tal mod5 ci sarà facile seguire il decorso dei nostri interventi anche in modo com¬ 
parativo ; facendo appunto risaltare i vantaggi ed i difetti di ciascuno di questi quattro 
metod! fondamentali, che noi abbiamo eseguito sopra un discreto numero d’infermi 
1° Nelle safenotomie uniche alla Trendelenburg, che noi abbiamo esento 
m33 casi, mercè l’incisione di pochi centimetri, abbiamo fatto in maniera da allac¬ 
ciare la safena più in alto possibile in vicinanza del suo sbocco nella femorale e 

di legare anche le più vicine collaterali, cercando di resecare un certo tratto di 
vena intermedia fra le due legature. 

In tutti e 33 i casi il decorso operativo è stato regolare; od il risultato tera¬ 
peutico prossimo è stato buono. Dopo un mese circa i nostri operati hanno lasciato 
il letto e taluni anche la clinica provvisti di una fasciatura semielastica, che noi 
consigliamo di portare per alcun tempo, raccomandando loro di non esporsi a 
grandi fatiche e ad avere riguardo all’igiene el alla pulizia dell’arto. Alcuni dei 
nostri operati si sono presentati a noi con recidive delle varici e tqluni anche delle 
ulceri; ed in questi casi che sono in numero di dieci, siamo intervenuti una se- 
conda volta con operazioni più radicali della semplice safenotomia: cioè in sette 
casi con la safenectomia totale ed in altri tre con la Moreschi, per cui tenendo 
conto degli esiti lontani possiamo affermare che nelle nostre mani la safenotomia 
alla Trendelenburg ha dato il 30% circa di recidive; cifra questa non molto ele¬ 
vata, se si tien conto che altri hanno una percentuale oscillante fra il 40 ed il 60 %. 

Tenuto adunque conto della brevità, e della facilità dell’operazione; della sul 

innocuità e dei suoi discreti risultati, noi crediamo che la Trendelenburg può dare 

alcuni vantaggiosi effetti in taluni casi in cui non si può eseguire altra operazione 

più radicale; ma che però essa non garantisce da probabili recidive, che soprav. 
vengono spesso prima dei due anni. 

2° In 21 casi alla safenotomia unica abbiamo associato l’asportazione di tratti 
più o meno estesi di ectasie venose specialmente alla gamba ed al ginocchio con 
taglio unico o multiplo; cercando di asportare maggiore quantità di pacchetti va¬ 
ricosi e di allacciare maggiore numero di collaterali. 


II decorso post-operatorio di questi 21 interventi è stato al pari degli altri 33, operati 
alla Trendelenburg, molto regolare, e gli infermi fra i 40 ai 50 giorni hanno lasciato la 
nostra Clinica, guariti dalle loro lesioni, provvisti sempre di una adatta fasciatura. 

Anche in questa categoria di operati ci sono soggetti, il cui intervento data 
da 8 anni. Abbiamo rivisto a lunghi intervalli molti di questi operati ed in3 casi abbiamo 
constatato una vera ed estesa recidiva ; ed in un altro caso si sono notate alcune ectasie 
delle collaterali, senza però altro disturbo trofico o di circolo. È questo appunto un 
soggetto operato in ambedue gli arti ; in cui in un arto si è eseguita la safenectomia to¬ 
tale ed in,un altro la safenectomia parziale; ed è su questo che si nota la recidiva 
parziale: dal che emerge la superiorità dell’asportazione totale della safena. 

In base alle modalità della tecnica eseguita ed ai risultati prossimi e lontani 
possiamo affermare, che la safenotomia associata alla safenectomia parziale è una 
operazione certo più delicata e più lunga della semplice Trendelenburg; ma ohe i 
suoi effetti sono migliori e che le recidive sono più rare e di minore importanza e 

che essa rappresenta appunto un intervento ancora più radicale e più razionale 

della safenotomia semplice. 
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3° Flebotomie multiple coi tagli circonferenz-ali alla. Moreschi. 

Sarò breve nel valutare questo metodo, che noi abbiamo eseguito 11 volte, 
cioè o con la Moreschi tipica, e 6 volte associandovi la safenotomia alla Trende- 
lenburg, come propose Pitzorno, a causa del decesso avuto per embolia. 

Per questo fatto noi stimiamo che le flebotomie alla Moreschi presentino dei reali 
pericoli operativi ; molto maggiori di quelli, che si possono avere cogli altri metodi. 

In quanto poi al decorso post-operativo, possiamo affermare che la cura di 

questi operati è lunghissima, fino a tre mesi; e che in tutti i casi gli edemi, che 

sopravvengono sia per disturbi della circolazione venosa, sia psr la limitazione della 

corrente linfatica della gamba, tormentarono gli operati per moltissimo tempo ed 

in taluni resta permanente una elefantiasi della gamba e del piede, che nessuna 
cura è valsa a rimuovere. 

Per quel che riguarda gli esiti lontani noi abbiamo spesso veduto in taluni ' 
casi, specialmente in due soggetti, formarsi delle varici alla coscia ed in uno di 
questi recidivare le ulceri e gli eczemi alla gamba operata sotto forma più inva¬ 
dente di prima e più ribelli alla cura. 

Come gli autori, che hanno adoperato su vasta scala il metodo Moreschi, noi 

non abbiamo avuto a lodarci di questo processo, che non rimuovendo nè le varici, 

nè le loro cause, può solo fare migliorare temporaneamente le lesioni ulcerose; e 

determinare a causa delle incisioni profonde circo»? ferenziali edemi noiosi e spesso 

incurabili. Per tutte queste ragioni da moltissimi anni noi abbiamo abbandonato 

il procedimento del Moreschi, che non sembra rispondere alla cura delle flebectasie 
degli arti inferiori. 

4° Sono appunto gli 85 casi di safenectomia totale quelli che meritano una 
P ; ù ampia discussione ed un’illustrazione più minuta. 

Al pari degli operati precedenti di safenotomia e di safenectomia parziale, il 
decorso operativo di questi pazienti quasi totalmente safenectomizzati è stato molto 
lusinghiero; sia per quanto riguarda la guarigione per prima intenzione della ferita 
chirurgica, sia per quel che concerne l’assenza di altri fenomeni dolorosi e di stasi. 
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Molto bene ci ha corrisposto sempre la sutura continua in seta; e mai abbiamo 
notato edemi ed infiltrazioni sottocutanee sanguigne: mercè il vantaggio di una accurata 
e completa emostasi di tutte le boccucce venose e di un’adatta fasciatura compressiva 
In ottava od m nona giornata scarno soliti togliere tutti i punti e fare stare 
infermo a letto per un mese circa, dando all’arto una posizione elevata. 



La maggior parte dei nostri operati hanno lasciato la Clinica infra i 40 giorni 
completamente guariti dai loro disturbi. 

Prima di parlare dei risultati remoti di questi 85 interventi \ radicali sarà bene 
discutere succintamente sul valore e sugli effetti della safenectomia totale sia a 
carico dell’arto operato che sulle condizioni generali degli infermi. 

La prima obbiezione, che sorge spontanea, è quella°della delicatezza dell’inter¬ 
vento, e del tempo molto maggiore degli altri metodi che bisogna necessariamente 
impiegare per espletare l’atto operativo. 



Fig 3. 


È certo che l’estirpazione di tutta intera la safena, come noi siamo soliti ese¬ 
guire, richiede non solo molto tempo, ma pazienza ed accuratezza nella dissezione 

dei grossi tronchi e delle loro collaterali 
( 8 ) 
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F'g. 4. 


Come rì può vedere dalle annesse figure e come da noi si è praticato, noi con¬ 
sigliamo l’asportazione più ampia possibile della magna safena, servendoci di una 
lunghissima incisione, frazionata in diversi tempi, che dal forame ovale arriva fino 

al malleolo interno, in casi di necessità all’incisione unica associamo ben volentieri 
altre incisioni suppletive. 

Se però è giusto constatare che la safenectomia totale rappresenta un inter¬ 
vento alquanto lungo, laborioso e delicato, noi basandoci sui risultati dei nostri 
numerosi operati e sulle considerazioni, che sto per fare, possiamo affermare, che 
tale atto operativo non riveste i caratteri di gravità, che gli si è voluto attribuire. 

Per quanto riguarda il tempo possiamo dire, che, quando si pensi che da al¬ 
cuni anni noi operiamo con l’analgesia lombare, ottenuta con iniezioni sotto- 
aracnoidee di soluzione di tropococaina, facilmente ci si convincerà che nessuna 
preoccupazione deve invadere l’animo dell’operatore, essendo il campo anestesico 
in modo completo e per un periodo di un’ora circa. 

In tal modo noi ovviamo a tutti i temibili inconvenienti di cloro ed etero- 
narcosi prolungata. 

Vediamo ora di valutare gli effetti della safenectomia totale in riguardo alle 
condizioni locali prossime e lontane dell’arto operato. 



F:g. 5. 


Come ho esposto ampiamente nel mio trattato, molti chirurgi si sono preoc¬ 
cupati del fatto, che l’estirpazione totale della safena richiede una incisione molto 
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nffr ll Tii 0 !,ì lre r 0ne lrreg0lare - Ad evitare una lu “ga ferita, che secondo loro 
irebbe delle difficoltà nell’affrontamento dei margini e nella ulteriore funzionalità 

de 1 arto ; molti hanno proposto dei processi speciali, coi quali si lasciano dei ponti 

cu anei pm o:meno estesi; sotto i quali si lavora per l’estirpazione manuale e stru- 
mentale delle vene varicose. 



Fig. 6. 


Trattando appunto di tali processi operativi io ne ho fatto minutamente la 
critica e credo inutile ritornare a muovere le stesse obbiezioni a tali metodi al¬ 
quanto incerti, e di poca o nessuna utilità pratica. Come appunto si può vedere 
dalle annesse fotografie noi siamo partigiani delle lunghe e totali incisioni- e sulla 
base della nostra esperienza clinica di moltissimi anni possiamo assicurare che 
queste lunghe cicatrici lineari non arrecano mai alcun disturbo subbiettivo e fun- 

zionale all’arto operato, che può eseguire qualunque movimento senza aversi mai 
a notare difficoltà alcuna o dolorabilità. 

Dopo la safenectomia totale l’arto operato risente in qualche modo dei di- 

sturbi idraulici per la soppressione della maggior parte della circolazione venosa 
superficiale ? 

In tutti i nostri interventi mai si ebbe a notare il benché minimo disturbo 
del circolo venoso; i nostri operati procedettero sempre regolarmente nella loro 
guarigione senza mai presentare stasi ed edemi. 


In molti casi, in cui esistevano già dei disturbi idraulici (edemi) e lesioni fle¬ 
botrofiche noi abbiamo potuto constatare una rapida retrocessione di questi pro¬ 
cessi ed un avviamento alla guarigione in modo più spedito e celere che negli altri 
processi operativi eseguiti.. Rammento come in taluni casi airescissione delle gra¬ 
nulazioni estese abbiamo seduta stante fatto seguire gl’innesti dermo-epidermici 
alla Thiersch, i quali sono attecchiti quasi tutti. 

Detto così dei risultati prossimi dei nostri operati di safenectomia totale, ve¬ 
diamo ora di valutare gli esiti remoti di tale intervento. 


Premetto che taluni dei nostri operati rimontano fino a cinque anni or sono 
e che da quattro anni a questa parte sistematicamente abbiamo adottato nella Cli¬ 
nica del Biondi per la cura delle varici il metodo dell’estirpazione totale, in vista 

appunto degli ottimi risultati operativi immediati ed a distanza ottenuti sopra un 
(10) r 
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discreto numero d’infermi, abbandonando oosì tanto la safenotomia unica che la 
safenectomia parziale. 

Abbiamo eseguito la safenectomia totale, oltreché in casi di varici a mediocre 
sviluppo, anche in altri di flebectasie molto voluminose ed estese ed in molti casi 
che alle notevoli dilatazioni venose si associarono disturbi idraulici e neurotrofici. 

Abbiamo rivisto a diversi intervalli i nostri operati di safenectomia totale ed 
abbiamo potuto constatare come appunto anche in casi molto avanzati la guarigione 
si mantenga duratura da due anni, da tre anni ed in alcuni anche da quattro anni. 

Anche adottando questo radicale processo noi abbiamo dovuto constatale delle 
recidive, specie per quello che concerne l’ulcera e gli edemi. 

In sette casi dopo molto tempo, variabile da uno a due anni, sia perchè i 
soggetti si sono sottoposti a lavori faticosi e pesanti, sia anche perchè hanno tra¬ 
scurato le più elementari norme d’igiene e di pulizia dell’arto, sono recidivate delle 
ulceri varicose, in talune seguite da complicazioni eczematose croniche. Però in se¬ 
guito ad adeguato riposo ed a topici lccali taluni di questi infermi recidivati con 
appropriata fasciatura elastica sono venuti a guarigione sebbene ogni tanto dopo 
strapazzi esagerati essi accusino edemi malleolari che scompaiono col riposo asso¬ 
luto. In un caso dopo sei mesi si è avuta una elefantiasi della gamba per infezioni 
piogenetiche della cute. 

In complesso in 85 interventi noi abbiamo constatato 8 recidive dei disturbi 
idraulici. Molto probabilmente in questi soggetti, al momento dell’intervento, la 
rete venosa profonda doveva essere anch’essa alquanto alterata, per cui si sono 
notate in seguito alterazioni circolatorie, come ad esempio, l’installazione dell’ul¬ 
cera e la presenza di edemi e di elefantiasi. 

Nella maggior parte dei casi l’arto si mantiene asciutto, ben conformato, atto 
anche a lavori faticosi, senza che il soggetto abbia ad accusare dolori o altri di¬ 
sturbi funzionali. 

In tutti gli operati la lunga cicatrice non ha prodotto mai alcun fastidio e 
sono molti gl’individui che dopo l’intervento sono ritornati al loro presente me¬ 
stiere di lavoratori della terra. 

È appunto in base alla valutazione di questi risultati operativi remoti, che 
noi siamo stati indotti in questi ultimi anni ad adottare il metodo della safenec¬ 
tomia totale in tutti i casi di varici che sono venuti alla nostra osservazione, sia 
che si trattasse di flebectasie iniziali, che di varici molto diffuse e voluminose con 
complicanze o meno. 

Oggi noi siamo in grado sulla base dell’espei ienza clinica di 85 interventi di 
affermare che la safenectomia totale è l’operazione più razionale che si possa ese¬ 
guire nella cura delle varici degli arti inferiori, e che eseguita con sani criteri de¬ 
molitori, cioè con l’asportazione più ampia possibile di tutto il territorio della sa- 
fena interna e delle sue collaterali può sicuramente offrire una certa garanzia contro 
le possibili recidive, tanto frequenti ad osservarsi dopo l’esecuzione di altri metodi 
operativi e della safenotomia in ispecie. 

Credo utile perciò riportare alla pagina seguente una tabella che riassume il 
numero e le varie modalità d’intervento eseguite sopra i nostri 150 casi, avuto 
speciale riguardo al tempo di controllo ed agli esiti lontani. 
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Quadro sintetico dei risultati lontani dei 


varii processi eseguiti nella Clinica del Biondi 


Metodo operativo 


Safenotomia unica 


Safenotomia con safenectomia 

parziale 

Flebotomia col taglio circolare 
alla Moreschi 


Safenectomie totali 


Totale interventi 


Numero 

d’interventi 

Tempo d’osservazione 

Risultati remoti 

33 

da 10 a 4 anni 

10 re cidi v ■ cioè il 30% circa 

21 

da 8 a 4 anni 

3 recidive totali ed una par 



ziale cioè il 20 % circa. 

11 

6 unni 

1 decesso e due recidive. 

85 

da 5 anni a fi mesi 

8 recidive cioè il 10% circa. 

150 




tica dei n 7 7 al, ° stlldi0 d ‘ W* 150 interventi, ed alla valutatone eri- 

“ f 1 nostn nsukatl personali, ottenuti con vari procedimenti operativi più in 

risult t r ' ,nC | e 8U ' le °° gnÌZÌOnÌ P ato ? enet, che della genesi delle varici, e sui 
risultati e sulle conclusioni delle statistiche operative degli altri autorevoli chirurgi 

noi possiamo affermare che l’estirpazione totale della safena interna e della esterna’ 

quando anche questa sia interessata dal processo, è l’unico intervento che realizza 

di recTdTve ^ ne,k ° U “ del ' 6 flebe ° taSÌ0 6 mette S P° SS0 d -alato al sicuro 

c . , C ° n J a Safe “ e " t0 ™’ a t0tale noÌ ci Proponiamo di rimuovere le due cause prin¬ 
cipali efficienti della dilatazione venosa: cioè il riflusso superficiale cardiaco ed il 

rigurgito profondo, nello stesso tempo noi asportiamo quasi tutto il territorio ve¬ 
noso affetto dalle lesioni varicose, mettendo così il circolo profondo in migliori con- 
dizioni idrauliche per cui la nutrizione dell’arto si fa più regolarmente; diminuì- 
scono infatti gli edemi, le ulceri e gli altri disturbi trofici guariscono rapidamente 
e operato nella maggior parte dei casi è al sicuro da recidive, sebbene taluni si 
sottopongano a strapazzi ed a pesanti lavori che li obbligano a stare tutto il giorno 
a impiedi, senza risentire il benché minimo disturbo, come abbiamo potuto con¬ 
statare in molti dei nostri operati. Convinti perciò degli ottimi risultati di questa 
operazione non possiamo fare a meno di raccomandare vivamente la safenectomia 
otale nella cura delle varici degli arti inferiori e delle loro complicazioni, come 
1 intervento di scelta in tutti i casi di flebectasie. 

Per quel che riguarda la vasta bibliografia su questo argomento e tutte le no- 

ziom concernenti la patologia e la clinica delle varici, rimando il lettore al mio 

Icattato sulle varici degli arti inferiori, edito dall’Unione tipografico-editrice tori¬ 
nese, Torino, 1911. 
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IL 

Dairistitim di clinica chirurgica (Prof. & RUGGÌ) e dall’lstitnto di fisiologi! (Prof P. ALBERT0NI) 

della R. Università di Bologna 


Dell’anestesia regionale endovasale 

STUDIO SPERIMENTALE 

del dott. F. NASSETTI, assistente nella clinica chirurgica 

(con cinque figure nel testo). 

« L ideale dell’anestesia chirurgica sarebbe quello di potere circoscrivere questa 
anestesia alla parte in cui si opera. » (Novaro) (1881) (59j. Con la preparazione di 
nuove sostanze anestetiche molto meno tossiche della cocaina, con ia scoperta e con 
il perfezionamento di speciali metodi si sono fatti in quest’ultimo periodo di tempo 
notevoli progressi nel campo delle anestesie. Ed i confini di questo campo non accen¬ 
nano ancora a delinearsi ; allo studioso si schiudono sempre nuovi e vasti orizzonti ! 

Coll’anestesia locale per infiltrazione, seguendo le norme dettate dal Braun, pos¬ 
siamo compiere innumerevoli atti operativi nelle varie parti del corpo. Per interventi 
sul bacino e sugli arti inferiori ci rende grandi vantaggi il metodo Bier dell’iniezione 
subaracnoidea. Mediante iniezioni perineurali in quel plesso o in quel nervo, sotto 
la cui dipendenza sta il campo di operazione, è possibile secondo Feinberg e Corning 
ottenere l’anestesia regionale in un arto. 

In queste condizioni in cui noi eravamo verso il principio del 1908 esisteva 
ancora una grande lacuna : l’anestesia locale per infiltrazione ed il metodo lombare 
non permettevano di praticare le grandi operazioni sugli arti superiori; egualmente 
il metodo delle iniezioni perineurali perchè troppo poco pratico e spesso insufficiente. 
A ciò Bier tentò porre un rimedio innovando un nuovo metodo di anestesia : la 
cosidetta « anestesia venosa ». 

Via venosa. — Al 37" Congresso tedesco di chirurgia (aprile 1908) Bier (6) fece 
conoscere al mondo scientifico i risultati dei suoi primi tentativi. Mediante l’iniezione 
endovenosa di una soluzione di novocaina in arti fatti ischemici aveva potuto com¬ 
piere grandi operazioni (resezioni, amputazioni, ecc.) sotto la più perfetta anestesia. 
La tecnica da lui adoperata era questa. Si ischemizza nel miglior modo possibile 
l’arto con una fascia espulsiva di Esmarch fino al disopra della regione in cui si 
vuole operare ed ivi si pone un laccio stretto e stabile. Tolta la fascia vien messo 
al disotto del campo di operazione (per es. al disotto del ginocchio o del cubito se 
ivi si vuole intervenire) un secondo laccio. Si cerca una vena di grosso calibro con 
un piccolo taglio trasversale, condotto sotto anestesia locale, la si isola, vi si intro¬ 
duce una cannula e attraverso questa vi si inietta il liquido anestetico. Nella regione 
compresa fra i due lacci si ha un’anestesia quasi immediata e Bier la chiama « diretta »; 
dopo qualche tempo, circa 5-6 minuti, compare l’anestesia nella parte posta sotto 
il laccio periferico o « anestesia indiretta ». Nel 1909 egli ritornò sull’argomento, 
descrivendo in una comunicazione le particolarità della tecnica ed i risultati ottenuti 
in 138 interventi sugli arti. 


( 18 ) 
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Alcuni chirurgh. sperimentarono questa nuova forma di anestesia 

Koutznetzoff e Goldberg ,1908) ,43, l’hanno adoperata in 15 casi servendosi di 
soluzione di cocaina. La considerarono priva affatto di periodi 

Page e Mac Donald ,1909) <6 2, se ne servirono e con buon successo in 9 inter 
ven i (7 amputazioni), in cui esisteva controindicazione alla narcosi 

“lem '38, alla Società medica di Vienna (novembre 1909) riferì su due atti 

% r : ,m r r 1 * <wcjbi *°' ' ,i ™ ìo “ di “ d *"* 

del secondo metacarpo) compiuti felicemente sotto anestesia venosa 

Jtella medesima seduta v. Eiselsberg ,25) disse che in una donna di 71 anni 
aveva .esecato, previa anestesia venosa, un cubito affetto da tubercolosi perchè 
esisteva una controindicazione alla narcosi per una grave miocardite. ? 

dicendo h 7 ' * “ ° quest ’ anesfesia in 20 operazioni sulle estremità e concluse 

. << c e se la costrizione dei lacci riesce piuttosto dolorosa per altra parte i 
vantaggi del metodo di fronte al cloroformio, all’etere ecc e di frLJ n u 

nestesia sono tali da farlo consigliare vivamente in tutti gli interventi su^i X 

Altri chirurghi. Schiass, ,70,, Catz (15), Hitznot ,35,, Crcscenzi , 16 , ricordarono 
nelle .oro memorie questo metodo di anestesia venosa. 

Via arteriosa. — A pochi mesi dalla prima relazione del Bier Goianes rosi a ] 
Accademia d, Madrid (novembre 1908, riferì su di « un nuovo metodo di anestesia 
g naie ». Per mezzo di un ago finissimo iniettava l’anestetico direttamente nelle 
arterie, previa ischemia dell’arto. Soddisfacentissimi furono i risultati che crìi ottenne 

“7 aneStetÌCÌ ^ di « «trazioni. Anche nell’ uoLin due 
ervent, (amputazione di un braccio; escisione di una cicatrice della mano ~on 
una plastica tendinea) usò felicemente questa tecnica. 

Anche Ransohoff (66) di recente (1910) consiglia la via arteriosa, ma con una 
tecnica diversa da quella dettata dal Gojanes. Egli pone, senza fare alcuna ischemia 
preventiva dell arto, la benda d, Esmarch sopra il campo operatorio, ma stretta in 
modo da interrompere solamente il circolo venoso e non quello arterioso. Scoperta 
so to anestesia locale l’arteria principale con un sottilissimo ago vi in ietta secondo 

cokre r lnc e heT SU '7 “ S ° 1UZÌ ° ne * C °° aÌna ; StrÌng6 t0St ° la fascia 8Ì da ««ta- 

colare anche la circolazione arteriosa. Dopo uno-due minuti l’anestesia della parte 
e perfetta. Appi,co questo suo metodo nell’uomo in due casi: in un’amputazione 
d! un avambraccio con iniezione nell’arteria omerale e in un’ablazione di un osteoma 
dello scafoide con iniezione nella tibiale anteriore. 

Fra ,1 fortunato esordire di questa forma di anestesia ed il mancato entusiasmo 
associato quasi direi, ad un senso di diffidenza col quale i chirurghi l’hanno accolta 
c e un palese e singolare contrasto. La ragione del fatto è ovvia. Vi è uno spau- 
racchio che s, affaccia afia mente di questi, cioè il timore di pericolose conseguenze 
specie irritazione dei vasi per il contatto delle sostanze anestetiche ed i fenomeni 

lnt0SS1C ' aZ10ne P er 11 Piaggio rapido di queste nel circolo generale nel momento 
in cui si fa cessare l’ischemia. 

Desideroso di farmi un giusto concetto sulla praticità o meno di questi metodi di 

anestesia regionale endovasale volli approfondirmi nell’argomento, sperando di potere 

alla luoe di fatti sperimentali e col sussidio delle osservazioni cliniche da noi raccolte 
trarre qualche conclusione. 

( 14 ) 
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Esperienze. 

Metodo generale di ricerca. 

Condussi le esperienze in animali (conigli e cani) e sul cadavere. 

Produssi l’anestesia in varie parti del corpo dell’animale con ischemia o senza 
ischemia. Quasi sempre sperimentai sugli arti posteriori che all’occorrenza ischemiz- 
zavo con una fascia* di gomma di 4 cm. di larghezza. In alcune esperienze cercai 
di estendere le esperienze a tutto il bacino previa ischemia di tutto il treno posteriore 
secondo i consigli di Momburg (56). Elevavo il bacino dopo aver prodotta l’ischemia 
negli arti posteriori; trascorsi 2-3 minuti cingevo l'addome di un laccio abbastanza 
stretto; davo poi al bacino la posizione inversa; toglievo i lacci alla radice degli 
arti e li rimettevo nuovamente dopo qualche tempo. In altro ordine di ricerche mi 
servii di orecchie di conigli. 

Come laccio alla radice degli arti e attorno all’addome usai una fascia di gomma, 
i cui capi fissavo con una pinza; per le orecchie ponevo alla loro base un klemmer 
speciale a branche leggermente ricurve, che avevo rivestito di tubi di gomma. Ebbi 
sempre la massima cura che questi lacci e questi klemmer fossero posti con ugual 
tensione nelle varie esperienze e non comprimessero troppo forte i tessuti sottostanti. 

Sperimentando sulle estremità e sulle orecchie dell’animale anestetizzai sempre 
una di queste, cioè la destra, tenendo l’altra come controllo. L’una e l’altra avevo 
depilato in vaste zone con idrosolfito di Ca. perchè la fascia espulsiva adattandosi 
meglio scacciasse il sangue dalla regione che volevo anestetizzare, perchè più facil¬ 
mente riuscissi a rintracciare i vasi, specialmente le vene superficiali, e perchè messa 
così bene allo scoperto la pelle potessi da uno sguardo comparativo del colore tra 
la regione trattata e la regione controllo farmi un giudizio sulla presenza o meno 
di qualche fenomeno vasomotorio. 

L’ iniezione della soluzione di anestetico o di altri liquidi venne fatta secondo 
i metodi di Bier e di Gojanes nelle vene e nelle arterie. Nelle vene si sperimentò 
iniettando il liquido ora secondo corrente, ora contro corrente; nelle arterie fu provata 
Titiiezione o con ischemia della regione (Gojane.s) oppure senza ischemia (R-ansohoff). 

Scegliendo il sistema venoso ricorsi alla vena femorale; più spesso preferii la 
grossa vena che in corrispondenza del ginocchio (coniglio) si vede incrociare il suo 
lato interno, dirigendosi verso la faccia ventrale della coscia; scegliendo la via arte¬ 
riosa mi servii della arteria femorale. Quanto all’orecchio tenni sempre la via venosa, 
innestando l’ago nella vena margina’e; per il bacino iniettai il liquido nella vena 
femorale alla radice della coscia. ✓ 

Per l’iniezione mi servii di ago cannule molto sottili, che introdotte nel lume 
del vaso le mettevo in comunicazione mediante un tubo di gomma ad una siringa 
di vetro graduata. Assicuratomi della buona tenuta di questo insieme di parti iniet¬ 
tavo lentamente il liquido anestetico ; liquido che avevo precedentemente riscaldato 
in un termostato alla temperatura di 37°. Istrumentario, soluzioni da iniettare usai 
sempre asettici; in ogni manovra curai per quanto mi fu possibile l’asepsi. Nelle 
esperienze compiute sul cadavere tenni ugualmente la via venosa e la via arteriosa. 

Nel’e varie serie di ricerche esporrò volta per volta la tecnica particolareggiata 
da me seguita. 

(i§) 
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Liquidi per iniezioni endovasali. 

Differenti sostanze anestetiche in varie concentrazioni furono adone™ r* ■ 
anestesia e nelle sale di laboratorio e nelle sale cliniche qUBSfca 

Nei 138 interventi riferiti da Bier in 131 si usò la novocaina dal 0 25°/ all’l °/ • 

r . zìszsi* * ::: « - 

novoclina^r y /"“p’ nelk C ° n ™ zì °™ che il miglior mezzo è rappresentito“kÌa 
novocaina al i/ 2 %. Piena conferma per gli eccellenti risultati ottenuti fu date 7 

G0J T; f*f • M “ »«“'». V- Eiaelsberg, M.nLl "* 

.„r« n 7“:" rVI b ”“'“ 0 '* “ °' 25 % ; R*n.ohoH nell. d „, 

)uiiaiali fu da Gojanes sperimentata rt cS' 

Per le mie esperienze negli animali, essendo la scelta dell’anestetico della mas' 
»». .«porta,». rivolsi subito r«t,„sion, , «*„„ che p J ,‘‘L 

“ °.° g “ he mi *™l>™no 1. più adatte per 

«X: ZZZ2LT deli " , * ,eh * - **» —. 

“) f Sere ben solubili in acqua fisiologica con reazione neutra e possibilmente 
alcalina; le soluzioni poi essere conservabili e facilmente sterilizzabili " ^ 

b) Lasciare trapelare il liquido attraverso le pareti vasali senza alcuna difficoltà 
Secondo le vedute moderne sappiamo infatti come la permeabilità d aZt Pareti' 

oltre c he dipendere dalla filtrazione per una differenza di preconi ZTÌ Edó 

miettato e il liquido esterno, dipende ancora dalla diffusione, che è subordinata alla 
digerente costituzione chimica dei due liquidi. 

c) Non irritare nè le pareti vasali nè i tessuti che vanno ad imbevere e non 

riSTo-JT d resistenza di fronte all ’ azione dei germi e dei,e *«■*«,, „ è 

ritardare il processo di guarigione delle ferite. 

una bI ESSe - P P0C ° t0S6ÌChe ’ aSSaÌ men ° delk C ° CaÌna ’ 6 ^"temporaneamente avere 

nlala Vi 2 ' 0116 a r et,Ca: “ P0Ì dÌ tak “ at “ ra da —re fissate dal proto! 
plasma cellulare e da questo possibilmente Attenuate nella loro tossicità È noto 

invero come la disintossicazione da parte dei tessuti talora si esplichi solo per deter 

mina e sostanze, Kohlhardt (42) ad es. dimostrò la disintossicazione nei tessuti del 
coniglio rispetto alla stricnina e non riuscì per la cocaina. 

senza lere dritu'^hT^T combinare con qualche preparato surrenale 

senza essere disturbata nella sua azione, nè a sua volta disturbare l’azione di quello 

queste condizioni, passando in rivista la lunga serie degli anestetici mi parve 
— r Z m0d ° abbaStaRZa -decente due sostanze : la novocaina e 

zrs ~ la prima in - è stata ad « ia i pe ; 

- zrzizi i 1 ™ 1 * d ” - »—- - 
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Si scioglie nell'acqua nella proporzione di 1 : 1 formando una soluzione di rea¬ 
zione neutra. La soluzione acquosa si lascia mescolare al bicarbonato di sodio senza 
intorbidarsi, cioè senza che avvenga la separazione della base libera. 

La soluzione acquosa di novocaina può essere bollita senza che il preparato si alteri; 
essa rimane perfettamente limpida in vasi aperti, anche per lungo periodo di tempo. 

Secondo le ricerche farmacologiche di Biberfeld (5) « il preparato negli animali 
anestetizza assai bene e prontamente: la soluzione al 0.25 % in circa 10 m' aneste¬ 
tizza un fascio nervoso isolato. Localmente non produce alcun danno e anche con 
soluzioni assai concentrate non dà alcun fenomeno di irritazione; anche sotto forma 
di polvere può il preparato essere portato sopra recenti ferite o sopra tessuti delicati 
come sulla cornea senza aversi irritazione alcuna. Quanto all’azione generale essa è 
assai piccola a dosi medie; 0.15 = 0.2 per kg. somministrati sotto la cute del coniglio 
mentre si piglia col chimografo il tracciato della pressione e del respiro non dànno 
quasi nessuna modificazione delle curve. Se il preparato viene iniettato nelle vene 
la pressione si abbassa e il respiro diminuisce nella frequenza e nella ampiezza. La 
diminuzione della pressione viene determinata dall’essere influenzato il centro vaso¬ 
motorio; il cuore apparentemente non ne risente punto; un’azione periferica sui vasi 
non si dimostra. La dose mortale ammonta (per via sottocutanea) da 0.35 - 0.40 
per kg. di cavia di fronte a 0.05-0.1 di cocaina e 0.15 di stovaina. Nel cane è 
0.25 per kg. non ancora mortale di fronte a 0.05 di cocaina e 0.15 di stovaina. 
Anche nei ratti e nelle rane la novocaina è circa della metà meno tossica della sto¬ 
vaina ». Secondo Heineke e Làwen (32) la dose mortale pel coniglio per via sotto- 
cutanea ammonta a gm. 0.75. 

Secondo le accurate e pazienti ricerche cliniche del Braun (12) sull’anestesia 
locale «la novocaina non ha quasi alcuna azione irritante: anche soluzioni al 10% 
vengono riassorbite nelle iniezioni intradermiche senza traccia di alterazioni. Non 
ha azione periferica sui vasi : soluzioni al 10 % determinano un leggero stato di 
irritazione con leggera iperemia come tutte le soluzioni saline concentrate e iper- 
osmotiche per le loro proprietà fisiche. Può associarsi alla suprarenina ccn risultati 
sorprendenti. In seguito all’iniezione sottocutanea di 0,50 di novocaina non si ebbe 
alcuna azione tossica ». Secondo le affermazioni comuni la novocaina viene considerata 
come il migliore dei anestetici locali. 

Per l’anestesia rachidiana è da alcuni assai vantata. Nella clinica del Bier per 
aver ottenuto nel periodo postanestetico frequentemente cefalea ed altri sintomi 
di irritazione meningea e per avere Wossidlo (84) constatato negli animali una 
manifesta alterazione dei granuli di Nissl è stata da qualche tempo abbandonata. 
Anche Braun ne sconsiglia l’uso per la rachianestesia per le sue azioni bulbari. 
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Làwen (45) ha trovato che la conduzione della sensibilità del nervo isch' f 

fetta entro un tempo T DOn ° eMoa ! «logiche ritorna per- 

in concentrazioni fisiologiche. Heinoke e^llwTn^’ ^ al ' pma ’ alla stovaina pure 
hanno dedotto che la novocaina sulle ^ Spe “ ali 

vantaggio sugli altri mezzi. nei vose motore non presenta alcun 

Pl».,:.ti00 di inferi0 „ coo>i “‘ 8 * « *—• Pf0t(, ‘ 

d,.,: d * Ho, “- 411 **• 


H.,C 


C..H.C 
“■ •» 


n /CH 3 . H CI 
\CH, 

OCQC 6 H 8 -f- 2 mol. 


H,0 


irò- N/SS 


Chi., 


basico n ù iute m, °° 16116 è PÌÙ S ° lubile “ acqua e possiede un carattere 
dZ T, T St0V31na COlk qUa!e ha stre ftissima parentela. Inoltre a 

intorbidai; d T * preparate di fr esco sono neutre e non vengono 

zioni di a,ip,IT 6 qUan ^ lta dl car bonato di sodio. Aggiungendo anzi alle solu- 

var" 1 P ; S ^ ; a, ' b0nat0 dÌ S ° dÌ0 6SSa ao< l' dsta la P™P-età di conser- 

bdeTeso 10 1ÌSSÌmÌ aCÌdÌ 1,alÌpÌna è ^ordinariamente sensi- 

e. Le soluzmm poi non si decompongono alla sterilizzazione mediante breve bollitura. 

Secondo le ricerche farmacologiche di Impens (37) la tossicità dell’alipina è 

to minore d, quella della cocaina; gm. 0.04 di alipina prò kg. per iniezioni 

sottocutanee determinano solo dei sintomi non pericolosi mentre gm. 0.03 di co- 

simiTnleni s ! ““ " T C ° nSÌd6rare (M ° SS0) C ° me ^ ” 0rtaIe media ' «-is- 

Ho e a 7 cl i° SSer T° P ° * 6 °* dÌ P«> kg. Se s, innalza 

dose a 7 cg. .1 momento caratteristico di questa intossicazione si può dire rap¬ 

presenta a dal principio alla fine da uno stato di eccitazione psicomotoria. Per il 
coniglio la dose mortale è di gm. 0.05 per kg. per iniezioni sottocutanee; .1 quadro 
d^ 1 mtossicazmne e press a poco eguale a quello del cane : si ha un abbassamento 
attivila cardiaca, uno stato di eccitazione e da ultimo convulsioni cloniche. 

Ha un azione vasodilatatrice che è assai più piccola di quella della stovaina 
può esser del tutto soppressa con traode di suprarenina. Secondo Impens appli¬ 
cata localmente allarga i vasi. Iniettata in dosi tossiche dà un notevole abbassa¬ 
mento della pressione e per la forte vasodilatazione e per il rallentamento della 
unzione cardiaca. In dosi medie dà invece un leggero ma manifesto aumento della 
pressione, forse consecutivo alla vasocostrizione e all’eccitazione del muscolo cardiaco 
Braun sperimentando su malati con « Hautquaddeln » ha trovato che l’alipina 
come la stovaina ha un’azione fortemente anestetica, la quale per aggiunta di pic¬ 
cole dosi di suprarenina può essere ancora innnalzata. Esplicherebbe pure come 
la stovaina nelle soluzioni del 5 % una manifesta azione irritante sui tessuti nel 
pun o di applicazione. Per questo fatto egli la sconsiglia insieme alia stovaina per 
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l’anestesia locale. Altri invece sono di parere contrario e lodano molto questo pre¬ 
parato usato per via ipodermica, perchè dispiega la sua azione rapidamente e perchè 
non provoca irritazione nè necrosi dei tessuti. Da ricerche mie personali compiute 
nella clinica del Bier con iniezioni intradermiche di differenti concentrazioni mi 
associo all’opinione di questi ultimi, riconoscendo però giusto quanto il Braun ha 
osservato, cioè che soluzioni abbastanza concentrate irritano i tessuti. 

Le mucose secondo le osservazioni di Impens e Seifert vengono assai facilmente 
imbibite. Seifert (73) ottenne con soluzioni di alipina al 10 % anestesie della schnei- 
deriana e del laringe in generale buone come in quelle con cocaina. 

Per l’anestesia lombare l’alipina non ha dato in generale buoni risultati perchè 
si accompagna spesso a fenomeni tossici bulbari. 

Come la novocaina da una serie di ricerche comparative che ho compiute, 
attenendomi alla tecnica dettata da Albertoni, risulta che l’alipina è pure un veleno 
protoplasmatico debolissimo di fronte alla cocaina. 


* 

* * 


Ho sperimentato con novocaina della casa Meister Lucius e Bruning di Hochst 
sul Meno e con alipina delia casa Bayer di Elberfeld. In tutte le mie ricerche pensai 
di servirmi di quattro determinate soluzioni in acqua fisiologica, che preparavo 
sempre qualche tempo prima dell’ esperimento. Tre di queste erano semplici e di 
concentrazione crescente, la prima al l / 2 %, la seconda al 2 %, la terza al 5.48 % 
per la novocaina, al 6 % per l’alipina (concentrazione fisiologica). Alla quarta solu¬ 
zione che era del 2 % ho aggiunto 10-15 goccie della soluzione di cloridrato di 
adrenalina (1 % 0 ) della casa di Parke e Davis. 

Nel cadavere usai liquidi indifferenti; solamente in alcune ricerche dirette a 
studiare la distribuzione del liquido iniettato nella regione ricorsi a liquidi colorati, 
per lo più a bleu di metilene. 


Risultati e considerazioni. 

Per comodità di studio e per dare un ordine alle mie ricerche ho creduto 
conveniente dividere il campo d’indagine in due parti : azione locale e azione gene¬ 
rale di quest’ anestesia. A queste farò seguire, psrchè lo studio riesca completo, 
brevi considerazioni e alcune esperienze intorno a questioni intimamente connesse 
al meccanismo di questa anestesia. 

(A) Azione locale. 

Quanto all’azione locale l’anestesia da noi presa in considerazione può essere 
studiata successivamente sotto tre punti di vista differenti e cioè in rapporto al¬ 
l’azione dell’ischemia e del laccio, alle conseguenze possibili provocate dalla lesione 
del vaso per l’iniezione dell’anestetico, all’azione di questo anestetico sui vasi e sui 
tessuti ischemizzati. 

Quali disturbi possa produrre un’ischemia prolungata o un laccio troppo stretto 
in un arto e quale influenza possa avere in questo una legatura di una vena o la 
puntura di un’arteria è cosa del resto già nota e per ricerche sperimentali e per 
osservazioni cliniche. Solo intorno all’azione del liquido anestetico sul sangue e 

(19) 
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specialmente sui vasi e sui tessuti, con o senza ischemia, non si è ancora detto 

parola Rimettendo ad altro momento l’esame delle prime questioni vengo senz’altro 
a studiare 1 azione di questi anestetici: 

a) sul sangue; 

b) sui vasi; 

c) sugli altri tessuti della regione anestetizzata- 

8 " ni P * t08 “'' • »' processo 

»jÌZ 17’“ ~ S \“ in — M—«. 

dopo un certo tempo avviene che esso si trova a contatto con una certa quantità 
i sangue, poiché mentre una parte sfugge di solito alla fascia espulsiva un’altra 
par? entra sempre per i vasi delle ossa, i quali non risentono l’azione compressiva 

di uZl: r R ‘~“ ‘ “ ori "” ■»' «** ««, ». «zi: 

»n»no»o; inoltro con ,usisi»,, prominente ohe 

•Po stero deli, regione qncll’.ne.t.tico eh. h. tr.pektc 1, pj, 

vasale viene a contatto colla massa sanguigna. 

Per queste considerazioni era logico che si indagasse anzitutto se le varie so¬ 
luzioni di anestetici da me preparate esercitavano qualche azione emolitica Feci a 

dalIa UO cLo q tide e d eSPenCnZe r RaCC ° W °° n le sanzioni di' asepsi 

ve sai due eoe ““ . C ° mgl, ° f lcUnÌ di e lo defibrinai. Di questo ne 

cinque Ì,c T TT* ^ ** <* P™‘ » 

“•ÌJ Z '; l ”T n ; * P°i provette in temette 

curarmi d,Zk Z w a “»•“ '* — ««*. volt. per a». 

zr i 1 rii'** di q ” e,ii ri “ ta,i • » •»« - *«. 
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Acqua fisiologica 

o 

Novocaina 

y* % 

3 

Id. 

2 % 

4 

Id. 5 

•48 % 
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Acqua fisiologica. 
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Alipina 
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Id. 

9 0/ 
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Id. 

6 % 

5 
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Id. 

Id. 

Liquido leggermente tinto in rosa-chiaro. 


Sedimentazione dei globuli rossi. Liquido soprastante incoloro 

Id - Id. 

Id - Id. 

Id - Id. 

Id - Id. 


solamlte fenati focata ^ T 5“ T* ^ ^ * ***“ 

. - bene moltre che ri 

ntorno al azione della novocaina e dell’alipina sulla resistenza dei globuli 'rossi 
D altri alcaloidi a potere anestetico sono state fatte simili ricerche Manca (51) 
ad esempio potè dimostrare come la cocaina diminuiva questa resistenza ™ 
Condussi in questo modo ie esperienze in vitro. A 50 cmc. di una soluzione 
di novocaina e d. alipina al 2 -% in acqua fisiologica, concentrazione che presi come 












dell'anestesia regionale endovasale 


501 


termine medio, aggiunsi 5 emc. di sangue defibrinato di coniglio e tenni il matraccio 
in termostato a 37° per 24 ore. Per misurare la resistenza dei globuli rossi preferii 
alla tecnica di Hamburger (30) quella dettata da Viola (82), che è considerata da 
parecchi fisiologi come la più attendibile. In una serie di provette che avevo accu¬ 
ratamente lavate con tutte quelle precauzioni che si richieggono in ricerche così 
delicate versai in ciascuna 5 crac, di soluzione di Na CI che da 0.20 % andavano a 
% innalzandosi gradatamente di 0.02 %. In ognuna poi aggiunsi una goccia 
del sangue, che per decantazione avevo separato dalla soluzione di anestetico. Dopo 
averle agitate le tenni in termostato alla temperatura di 37°. Trascore 8 ore feci 
la lettura. Una seconda serio di ricerche compiute con il resto del sangue che mi 

aveva servito per la prima volta diede risultati perfettamente concordi. 
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Non vi ha bisogno di particolari commenti per l’interpretazione di queste ta¬ 
belle. È facile constatare come il limite di resistenza dei globuli rossi da noi sot¬ 
toposti all’azione dell’anestetico per il periodo di 24 ore è rappresentato per la 
novocaina dalla soluzione ipotonica al 0.40 %, per l’alipina al 0.28 %. 

In vivo mi sono limitato a indagare se le emazie sotto l’influenza dell’asfissia 
e il contatto dell’anestetico subivano qualche alterazione. Posi un laccio alla radice 

di un orecchio di due conigli senza ischemia preventiva e nella vena marginale 
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.metta 1 mezzo crac, d, novocaina al 5.49 % nell’uno, mezzo cmc. di alipina al 6°/ 
nell altro. Ebbi cura appena ritirato l’ago della cannula di comprimere cubito 
la vena ,n corrispondenza della puntura per evitare la fuoriuscita del liquido e 
sangue. Trascorsi 15 m/ feci uscire una goccia di sangue e la sottoposi alesarne 

di un S a C0P,C ° COm . Parand0 r ° pert0 0011 <l«ello di un altro preparato microscopico 
gocca di sangue dello stesso animale preso dall’altro orecchio Da que 
»to studio comparativo non potei rilevare alcuna deformazione nè alteri 1 7 • 

dolle emazie. Le di,p..izio„e «ratte™,,», , pil . dl 

a disturbata^ Egualmente la grandezza loro si mostrava normali contrariamente al 

eritro ; one dl Mannassein (50) che vide nel sangue asfittico un rimpicciolirrento degli 
eritrociti, nmpicciolimento che egli attribuì al rigonfiarsi di essi per assunzione d' § 

Non era percettibile poi alcuna diminuzione nel colore delle emazie reperto chec^T*' 

perfettamente con le conclusioni di Bottazzi (9), che cioè nell’asfissia le emizieT 

0n0 b) n Azione * T*™ “ che Emoglobina passi nel sangue, 

b ) Azione sui vasi. La mia attenzione era rivolta alla ricerca di quelle 

O j i • . del liquido iniettato, 

sottoposi a tal uopo all’esame microscopico tratti di vene e di arterie della 
par e anestetizzata che prelevai in vari momenti dalle esperienze. Comparai il re 

perto con quello corrispondente a quei (ratti di vasi che avevo ricavato dalla parte 
perfettamente simmetrica a quella iniettata. Nelle anestesie del bacino feci invece 
esame comparativo fra porzioni di vasi di questa régioni e porzioni di vasi posti 

corslTl ■' f ant ° a,k te ° nÌOa Per reSame i3tolo « ico di queste pareti vasah ri- 

corsi alla fissazione in formalina, all’inclusione in paraffina e alla colorazione delle se 

2 .on, con ematosselina ed cosina, con tionina, col metodo di Weigert, col van Dieso" 
rasenvo alcune delie esperienze compiute e cioè quelle in cui si ebbe la so 
pravvivenza dell’animale all’iniezione dell’anestetico. Dopo aver tratteggiata la storia 
di ciascun esperimento (e ciò per non cader in seguito in ripetizioni inutili) verròtd e- 

sposizione di quanto mi fu dato riscontrare all’esame microscopico delle pareti vasali. 

degenerativì.°E’inrima’h'iTun^ sriato'^niotefiale 8 continuo, T effi 0 ffielnent^cellukri 

non mostrano alcuna tendenza alla proliferazione nè fenomeni di degenerazione ^1 
perto microscopico e perfettamente corrispondente fra i vasi iniettati e quelli controlli 

a ìpina al 2 %. Perfetta anestesia. Si toglie il laccio dopo 15 m' e l’animale si 
manuene normale; dopo circa 10 dallo slaccio onesti entra in uno sfato d 

Ì0 m-'Nell’arto “ iT^nn^e^ede^ peri ° d ° di altri 

( 22 ) 
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Esame microscopico. 'L’avventizia, la muscolare, e l’intima dell’arteria e della 
vena presentano lo stesso reperto di quelle non iniettate. Si può ripetere ciò che 
è stato detto a proposito dell’esperienza prima. 

Esperienza III. - (9 ottobre 1909). Coniglio: peso gm. 2400. Ischemia del¬ 
l’arto posteriore destro. Iniezione contro corrente nella vena femorale di 18 cmc. 
di novocaina al 5.48 %. Perfetta anestesia. Durata dell’ischemia 20 rn'. Tolto il 
laccio l’animale non presenta alcun segno di intossicazione. All’undecimo giorno 
uccido il coniglio e prelevo un tratto della vena femorale dei due arti. 

Esame microscopico. Vena. In alcune sezioni in mezzo al connettivo lasso del¬ 
l’avventizia si notano alcune zone di infiltrazione parvicellulare, che stanno vicino 
e alcune volte disposte perifericamente ai capillari e alle piccole venuzze. Gli ele¬ 
menti cellulari sono piccoli, rotondeggianti, fortemente colorati, addossati gli uni 
agli altri. Nella tunica inedia le fibre elastiche presentano fatti degerativi (m. Wei- 
gert ) : hanno perduto la normale ondulatura, sono irregolari, discontinue, piene di 
granulazioni Nessuna alterazione degna di nota a carico delle fibro-cellule musco¬ 
lari. Negli ultimi strati periferici di questa tunica si riscontra in qualche sezione 
un’ infiltrazione di elementi piccoli, infiltrazione che ha carattere piuttosto diffuso. 
Nell’intima l’endotelio ha perduto il suo aspetto caratteristico: è irregolare, di 
aspetto corno frangiato, ispessito per una forte proliferazione dei suoi elementi 
cellulari. In una sezione g ; à a medio ingrandimento si rilevano ben distinti 4-5 e 
più strati di cellule sovrapposte, la maggior parte allungate, fusiformi, a nucleo 
piccolo e fortemente colorato, col maggior asse diretto verso il centro del vaso. 
Nella fig. l a , in cui è rappresentata la sezione della vena femorale è visibile questa 
alterazione endoteliale. Arteria. L’avventizia, la tunica media e l’intima sono normali. 



Fig. l u 

Esperienza IV. — (9 ottobre 1909). Coniglio: peso gm. 2600. L’esperienza vien 
condotta nello stesso modo della terza. Iniezione di 15 cmc. di alipina al 6 %. 
Buona anestesia. Si toglie il laccio dopo 20 m'. Appena compiuta questa manovra 
l’animale cade in preda ad un forte stato di eccitazione; ha forte dispnea e tachi¬ 
cardia. Trascorsi 20 m'. permane solo una leggiera dispnea. Mezz’ora dopo il coni¬ 
glio è normale. Nei giorni successivi si nota che l’animale ha perduto la sua viva¬ 
cità. Dimagrisce. 

Esame microscopico. Vena. Nell’avventizia vi sono zone di infiltrazione parvi¬ 
cellulare, assai piccole, diffuse. Nella media si presentano normali tanto le fibro-cel¬ 
lule muscolari come le fibre elastiche. Nulla a carico dell’endotelio dell’intima. Ar¬ 
teria. Avventizia, muscolare, intima, normali. 
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Esperienza V. (3 dicembre 1900. Coniglio: peso gm. 2400 Ischemia delParfo 
posteriore destro. Iniezione nella vena femorale contro corrente di 18?)! 

in°ia a 20 m' Toft n°°r , aggiun f a di . adrenalina. Anestesia perfetta. Durata dell’ische- 
zione. Mantiene nei giorni successivi la™^°^al!it? 

prelevo alcuni tratti di vasi degli arti. undecimo giorno 

Esame microscopico. Le tre tuniche appaiono normali e nella vena e nell’arteria 

sa SSST&Jsr-iSETSSSk • susstj^ssìi zi . n £ 

p.f°dS n •f-**. di 1 d.s”„^ n rs“ i “i^ 

mia 5 m' ^TÓlfu Wci* l’ L “T*' 6 ha dis P nea e forte tachicardia. Durata dell’ische- 

lacci 1 animale presenta una paresi della gamba sinistra e Dara 
lisi destra: persiste la tachicardia e la dispnea Nei giorni luccessiv" l’Inimafe b« 

ifcfix SS ;»* 



Esame microscopico. t Vene. Vena cava. Nel connettivo lasso perivascolare e 

rl a i r- ,Zla V1 F* UU lnfi i trazlone parvicellulare, che in alcune segoni è diffusa 
d«nn« b Jt •% P referen f a attorno ai piccoli vasi, serpeggiante di solito lungo il 
decorso dei fasci connettivi; m altre invece si presenta sotto forme di zolle 8 ora 

grandi, ora piccole, quasi sempre ben circoscritte. Nella Pig. 2 a che ritrae l’imma- 

una 6 di' t T COnne ' t,V ° iff 0 Che 8ta in dirett0 ra PP or to colla cava è evidente 
una di tali masse di infiltrazione parvicellulare. La tunica media osservata col 

metodo Weigert non mostra alcuna alterazione delle fibre elastiche L’intima è 

normale. Arterie. Aorta e arterie iliache. Avventizia, tunica media e intima normali 
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Esperienza Vili. — (2 gennaio 1910). Coniglio: peso gr. 1800. L’esperienza 
viene condotta come nella settima. Iniezione di 18 cmc. di alipina al 2 % con 
adrenalina. Perfetta anestesia prima del bacino poi degli arti posteriori. Trascorsi 
15 m'. vien tolto il laccio addominale Si constata la paralisi di tutto il treno po¬ 
steriore, paralisi che nel periodo di 4 ore cede il posto ad una paresi. 24 ore dopo 
questa è scomparsa. Nei giorni seguenti l’animale è meno vivace, tiene il pelo ar¬ 
ruffato, non mangia, ha diarrea. Forte dimagrimento. Morte in settima giornata. 

Autopsia. Cavo peritoneale: non vi ha liquido, la sierosa è lucente, le anse inte¬ 
stinali sono vuote; solo la mucosa del grosso intestino si presenta arrossata e con 
qualche focolaio emorragico. Esame microscopico. L’avventizia, la muscolare e l’in¬ 
tima della vena e dell’arteria sono normali. 

Delle otto esperienze la l a , 3‘, 5 a e 7 a si riferiscono alla novocaina; queste 
hanno per corrispondenti le 4 rimanenti che si riferiscono all’alipina 

Riassumendo: alterazioni delle pareti vasali sono state riscontrato assai gravi 
e diffuse nella esperienza 3 a , in cui si era adoperata novocaina al 5.48 %. In tutte 
tre le tuniche della vena sono evidenti lesioni: infiltrazione parvicellulare dell’av¬ 
ventizia, degenerazione del sistema delle fibre elastiche nella media, proliferazione 
dell’endotelio nell’ intima. 

In tre animali si ebbero alterazioni meno profonde e interessanti solo uno dei 
tre strati delle pareti vasali. Nella esp. 4° in cui venne iniettata alipina al 6 % e 
nella 7° in cui si iniettò novocaina al 2 % con adrenalina si notarono focolai di 
infiltrazione leucocitaria nell’avventizia; nella 6° in cui fu usata alipina al 2 % con 
adrenalina si notò invece solo una degenerazione del sistema delle fibre elastiche 
della media. 

Particolare attenzione portai alle arterie femorali nell’esp. 5° e 6°, alla parete 
aortica nella esp. 7° e 8°, nelle quali si adoperò anestetico con aggiunta, di adre¬ 
nalina; ma non apparve in esse la più piccola alterazione. Nella tunica media, che 
si può considerare come la più sensibile agli stimoli, le fibre elastiche e le fibre 
muscolari presentavano i medesimi caratteri che nei vasi controlli. Questo fatto ha 
per noi una certa importanza. Non contraddice, è varo, quanto fu constatato 
da parecchi sperimentatori (Josuè (39), Erb (26), Rzentkowski (69), Braun (11), 
Sturli (77), Fischer (27), Torri (79), D’Amato e Faggella (19), Poveri (10), Loeper (47), 

f 

Ditmold (22), Schirokogoroff (71), Egidi (24) ) cioè che 1? iniezioni intravenose di 
grandi dosi di adrenalina o di estratto di capsule surrenali a dosi rifratte può de¬ 
terminare lesioni arteriose specie aortiche (a preferenza lesioni della media: dege¬ 
nerazioni profonde delle fibre elastiche e delle fibro-cellule muscolari, ipertrofia di 
queste ultime; ispessimenti a focolaio; placche calcaree; aneurismi); però dimostre¬ 
rebbe come piccole dosi del preparato surrenale da noi adoperato, benché lasciato 
direttamente in contatto per 15, 20 m' colla parete arteriosa non influiscano dan¬ 
nosamente su di questa. 

Del resto dobbiamo ricordare che il reperto delle lesioni arteriose e specialmente 
aortiche riscontrate nei conigli adrenalizzati dagli A A. sopra citati, fatta eccezione 
di Boveri, che sperimentò nelle scimmie, è stato infirmato dalle osservazioni di 
lesioni spontanee dell’aorta *di quegli stessi animali fatte da JMiles e Johnstone (54), 
Lucien e Parisot (49) Ophuls (60), Egidi, alterazioni che microscopicamente pre¬ 
sentane alle volte grande somiglianza con quelle descritte come consecutive alle 
iniezioni di adrenalina. 

(2S) 


IL POLICLINICO 


50(3 


,,;\ e , le a ' ter ( az ;°' !i r ' SCOntrate nella P aret « deHa vena femorale, fatti degenerativi 

nP L n 7 ° f T 6 "’ mfiltraZ! ° ne P ar7icellul ^e diffusa nell’avventizia 

p . 7 siano state prodotte dalla presenza dell’adrenalina è difficile affermarlo 

come escluderlo. L esser rimaste perfettamentee integre le pareti venose nell’esp 1» 

e J r ’Z CUI . S1 U t Sar ° n ° f le St6SSe S0luzi0ni di “estetico (2%), ma senza preparato 
surrenale, oi potrebbe far supporre che queste alterazioni fossero tutte a carico di 

quest ultimo. N on abbiamo però nulla nelle nostre esperienze che possa dar valore 
a questa supposizione; invero l’anestetico da noi adoperato potrebbe avere irritato 
. vasi di „n coniglio e non quelli corrispondenti di un altro. Solamente esperienze 
condotte nello stesso animale coll’iniettare nel sistema vasale di un arto la solu¬ 
zione di anestetico e nel sistema vasale di un altro arto la stessa soluzione con 
adrenalina avrebbero potuto farci luce. Lasciando per ora così indecisa la questione 
vogho ricordare come a mia conoscenza nessuno ha mai fissata l’attenzione sulle 
alterazioni che può dare l’adrenalina nelle pareti venose. Lo studio sarebbe senza 

dubbio interessante al pari di quanto si è fatto per le arterie e per i vasi linfatici 
(Donzello e Vito Tardo (23) ). 


* 

* * 


c) Azione sugli altri tessuti della regione anestetizzata. — In alcuni animali che 
erano venuti a morte dopo l’esperienza (per es. esp. 7° e 8°) o pqr fatti di intossi¬ 
cazione o per un’emorragia attraverso la ferita praticata portai la mia osservazione 
microscopica ai tessuti dell’arto comparandoli con quelli dell’arto non iniettato 

Se la morte era avvenuta solo qualche ora dopo l’esperimento tutti i tessuti 
ma specie il connettivo si mostravano edematosi al taglio, i tronchi nervosi erano 
assai ingrossati e facevano contrasto con quelli della parte simmetrica. Vi era un 
pallore quasi sempre ben marcato delle masse muscolari. 

Nei 6 conigli delle esperienze precedenti e che sacrificai in media al 10“ giorno 

dall iniezione per prelevare tratti di vasi non rilevai macroscopicamente alcun fatto 

degno di nota: connettivo sottocutaneo, muscoli, nervi, midollo osseo presentavano 
un egual aspetto. 

Portai l’esame microscopico al midollo osseo e a un tronco nervoso per inda- 
gare se nel primo esistevano segni di iperfunzione e se nel secondo vi erano fatti 
degenerativi a carico della guaina mielinica. È noto invero come sostanze aneste¬ 
tiche possono alterare l’intima struttura degli elementi del sistema nervoso perife¬ 
rico. Verebely e Hortvàth (81) ad es. studiando l’azione della cocaina e del cloruro 
di etile, applicati localmente, sui corpuscoli nervosi del mesentere di gatto e del 
becco di anitra notarono lesioni microscopiche ben evidenti. 

Del midollo osseo (esp. P-2*, 5»-ti") feci preparati a secco per strisciamento che 
colorai col May-Grunwald, con la soluzione mista di ematossilina ed eosina. Da un 
esame comparativo dei vari preparati di midollo osseo dell’arto trattato e dell’arto 
controllo non mi apparvero differenze degne di nota. Il numero dei' globuli rossi 
nucleati, dei grossi leucociti mononucleati, dei leucociti polinucleati e dei mielociti 
erano pressoché eguali. Come tronco nervoso scelsi una, porzione di nervo ischiatico 
(3°, 4°). Lo fissai in formalina al 10 % e lo sottoposi al taglio col microtomo congelatore. 
Colorai le sezioni con il metodo di Weigert e col Sudan. La guaina mielinica ap- 
parve regolarmente disposta, a contorni netti e senza segni di degenerazione grassa. 
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d) Azione sui germi patogeni , sul potere fagocitarlo dei leucociti e sul processo 
infiammatorio. — Il liquido anestetico attraversate le pareti dei capillari e delle 
venuzze penetra nelle vie linfatiche perivascolari, quindi negli spazi intercellulari 
mescolandosi ai liquidi che normalmente circolano in essi. Sorge però spontaneo il 
timore che l’anestetico rappresentando una sostanza assolutamente estranea al nor¬ 
male metabolismo cellulare porti qualche influenza dannosa sulle proprietà biolo¬ 
giche delle cellule, specie di quelle che per un fatto patologico, sia semplice che 
specifico, possono offrire minore resistenza. 

Sono state fatte nel campo clinico alcune osservazioni che destano in noi un 
certo interesse. Spiess (75) cospargendo le ferite con polvere di ortoformio o bagnan¬ 
dole con soluzioni di novocaina, facendo iniezioni attorno ai foruncoli di novocaina, 
di nirvanina osservò che il processo infiammatorio non si manifestava se si riusciva 
a sopprimere la conduzione sensitiva nelle vie nervose centrifughe, che un focolaio 
infiammatorio già esistente per mezzo dell’anestesia poteva esser condotto assai 
presto a guarigione. 

In altre esperienze studiò il potere terapeutico degli anestetici sul carcinoma 
del topo (76) e con buoni risultati. 

Gilchrist (29) seguì l’es. dello Spiess trattando i carcinomi dell’uomo con inie¬ 
zioni locali di cocaina. Egli vanta buoni risultati. 

Rosenbach (67) condivide l’opinione di Spiess intorno al processo infiammatorio 
e crede alla favorevole azione dell’applicazione locale di sostanze anestetiche. 

Taliani (78) applicando la novocaina sa ulcerazioni ha osservato: aumentare la dia- 
pedesi dei leucociti, farsi il pus di miglior carattere, migliorare il fondo dell’ulcerazione. 

Questi risultati sono scarsi e incerti ; non tutti poi meritano la nostra fiducia perchè 
non convalidati da accurate ricerche di controllo. In vista di ciò pensai di portare l’espe¬ 
rimento su tre importanti questioni connesse tra di loroda un certo legame, cioè: i° come 
l’anestetico influenzi i germi patogeni; 2° come l’anestetico influenzi il potere fago¬ 
citano dei globuli bianchi; 3° come l’anestetico influenzi il processo infiammatorio. 

1° Come Vanestetico influenzi i germi patogeni. — Ho studiato la questione in 
vitro scegliendo due germi: uno molto resistente agli agenti esterni, lo stafilococco 
piogene aureo; ed uno poco resistente, il bacillo del tifo. L’uno e l’altro erano assai 
attenuati per i ripetuti passaggi che avevano subito in culture artificiali. 

Seguii questa tecnica : da culture in agar dei germi, ottenute di recente, feci 
una sospensione di questi in acqua fisiologica nel rapporto di un’ansa in 10 cmc. 
Di questa sospensione misi una goccia in ognuna di 5 provette contenenti 10 cmc. 
di liquido. Nella l a stava acqua fisiologica, nelle altre l’anestetico nelle concentra¬ 
zioni di cui altre volte riferii e per ordine crescente. Dopo aver bene agitato portai 
le provette in termostato alla temperatura di 37°. Trascorse 16 ore feci culture a 
piatto in agar che posi nel termostato, 24 ore dopo lessi i risultati, o per meglio dire, 
feci uno studio comparativo fra lo sviluppo delle colonie nelle due serie di culture. 

La novocaina e l’alipina anche nelle soluzioni più concentrate non avevano 
influenzato menomamente sulla vitalità dello stafilococco e del bacillo del tifo: lo 
sviluppo delle colonie era rigoglioso; non vi era differenza apprezzabile fra l’una e l’altra. 

( 27 ) 
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processi di fecondazione e di segmentazione. anomalie nei 

Per parte mia volli indagare in qual maniera e. in che grado la novocaina e 
ahpina influenzavano i leucociti nelle proprietà fagocitarle, proprietà che si pos 
sono considerare come l’esponente dell’attività del loro protoplasma Anche Achardm 
recentemente ha studiato gli effetti di due sostanze anestetiche, la cocaint e la sto 
vaina sul, attività e insieme sulla resistenza dei globuli bianchi ed è venuto a questi 
risultati.«tre vitro la cocaina e la stovaina a dosi deboli (1 o/j i„ dim - ■ 

~ " •***» « >»»“« »•>■'».««. r,oh.di,n, Z /0 L„o Zd“, dilìr 

stovaina, ma l’attività è indebolita dalla cocaina a dosi forti » 

Seguii per queste ricerche la seguente tecnica. Iniettai una sospensione di aleu 
rone nel cavo peritoneale di un coniglio Dopo PO ore per mezzo di un tubo d/velò 

AS,“ de,la pelIe fattocon 

::r * “ r ° liio --- s a zzrz t 

sene di cinque p.ccole provette, contenenti ciascuna mezzo cmc. di liquido- HO 
fisiologica nella prima, le varie soluzioni di anestetici nelle altre. Aggiunsi poi a 

ciascuna una minima quantità di polvere di carminio (m. di Metschnikoff) Perchè 
a quantità di questo fosse piccolissima e contemporaneamente pressoché uguale 
ncors, a questo speciale artificio. Immergevo in un vasetto contenente carLil un 
go .1 cu estremo a copocchia avevo in antecedenza bagnato in acqua fisiologica 
Si raccoglieva intorno, a questo per adesione una certa quantità di poivere di cl 
mimo, che d.stnbuivo agitando l’ago nel tubetto. Misi poi le due serie dei piccoli 

L .eltTni'T. ‘ 37 “ Per “ ,d ’ bbi f” Ji **“»" »8» o». Mi Linai 

n seguito fai 1 esame microscop.co dei liquidi con il contaglobuli di Thoma-Zeiss 
- ne di comparare 1 attività fagocitarla dei leucociti sotto l’influenza delle varie 
soluzioni di anestetici contai per ogni esame 100 leucociti, tenendo conto di quelli 
che presentavano nel loro interno granuli di carminio. Ottenni queste cifre- 


1 

2 
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4 
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HjjO fisiologica 


y 2 %. 


2 %. 

5.48 % (Novocaina) 6 % (Alipina) 
2 % + Adrenalina 
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Per i risultati ottenuti credo si possa affermare che le varie soluzioni da noi 
adoperate di novocaina e di alipina non paralizzano, nè uccidono i leucociti. Il fa¬ 
gocitarne per i granuli di carminio si è manifestato ed in modo assai evidente in tutti i 

tubetti; solo per la novocaina nella concentrazione del 5.48 % pare un po’ attenuato. 

Avrei potuto studiare la reazione fagocitaria d°i leucociti anche in vivo richia¬ 
mando ad es. nel peritoneo di una cavia o di un coniglio molti leucociti previa 
iniezione di qualche sostanza stimolante, brodo, aleurone, e poscia iniettando nello 
stesso culture di batteri o speciali polveri. I risultati che avrei ottenuto dal con¬ 
teggio dei fagociti del liquido peritoneale estratto non sarebbero stati molto atten¬ 
dibili in base alle considerazioni, anzitutto che parecchi granuli e parecchi germi 
avrebbero potuto abbandonare presto il cavo peritoneale, secondariamente perchè 
sperimentando su diversi conigli non si sarebbe potuto fare uno studio compara¬ 
tivo, conoscendo quanto possa variare da animale ad animale 1*affluenza dei leucociti 
ad uno stimolo e l’attività di questi stessi. 

3° Come Vanesietico influenzi il processo infiammatorio. — La presente questione 
deve studiarsi non dal punto di vista delFinfluenza che possono recare la sottrazione 
della parte anestetizzata al sistema nervoso o le modificazioni di circolo consecutive 
allo slaccio dell’arto e per effetto dell’ischemia e per un’azione speciale del liquido 
iniettato, tenendo conto della transitorietà sia della prima come delle seconde. Cre¬ 
derei invece più logico, qualora si consideri l’anestetico (novocaina o alipina) come 
un veleno catalitico (veleno che secondo le teorie di Naegeli (58) e di Loew (46) 
altera l’architettura del protoplasma cellulare, forse disturbandone anche i movi¬ 
menti intermolecolari di questo) ossia come una base organica, che secondo Loew 
combinandosi con le proteine « produce un disturbo dell’equilibrio ne] protoplasma », 
che s’indirizzassero le esperienze a queste indagini : cioè se le sostanze da noi adoperate 
disturbano in qualche modo l’anormale reazione dei tessuti ad uno stimolo flogogeno. 

A tal fine feci tre serie di esperienze: produssi in una regione dell’animale un’ane¬ 
stesia venosa e contemporaneamente vi portai uno stimolo flogogeno ; produssi l’ane¬ 
stesia venosa quando Tinfiammazione cominciava a manifestarsi; produssi l’anestesia 
venosa quando l’infiammazione era nella sua massima intensità. 

Mi sono servito delle orecchie di coniglio che si prestano molto per simili 
ricerche. L’orecchio sinistro tenni come controllo del destro. Seguii per l’anestesia 
di questo quei particolari di tecnica di cui dissi più sopra. Fissai la durata del¬ 
l’ischemia a 10 m\ Sperimentai per ciascuna serie di esperienze su 5 conigli : iniettai 
nel 1° H a O fisiologica, negli-altri quattro le solite soluzioni anestetiche. Fissai la 
quantità di liquido da iniettare per la vena marginale ad un cmc. Come stimolo 
flogogeno, anziché ricorrere all’introduzione nei tessuti di corpi estranei, come perle 
di vetro, fili di seta, sferule di alcali caustici, ricorsi ad un germe piogeno : lo 
stafilococco aureo. Essendo questo molto attenuato, mediante alcuni passaggi in 
conigli l’ottenni di tal virulenza da produrre in sospensione nel rapporto di 1 % 
di H a O fisiologica, iniettato sotto la cute del coniglio, una forte infiammazione lo¬ 
cale. Di tale sospensione fissai la dose, in seguito ad alcune esperienze di prova, 
ad V* di cmc. che iniettavo nel connettivo sottocutaneo della parte media della 
faccia dorsale dell’orecchio. Nei giorni successivi seguivo io svolgersi del processo 
infiammatorio. 


(29) 
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(oc) L’anestesia venosa e contemporaneo stimolo flogogeno. - Nelle seguenti ta- 

e e riassumo i risultati ottenuti, esprimendo con D orecchio destro, con 8 orecchio 

sinistro (controllo), D>S : focolaio infiammatorio dell’orecchio destro più intenso 
che nel sinistro. r 


Num 


H a 0 fisiologica. Iniezione 

No\ocaina y 2 % . lococco 

Id. 2 •/. °5 ecohi 

Id. 5.48 %. nell’on 

2 % + Adrenalina .... 8tr ° 


18 luglio 1909 

21 luglio 

23 luglio 

1 

26 luglio 

Iniezione dello stafi¬ 
lococco nelle due 

D > S 

D = S — 

orecchie ed inie- 

D > S 

1) > S — 

zione endova9.ile 
nell’orecchio de- 

D = S 

D = S j — 

atro. 

D > S 

D > S 

Permane in P 


D > S 

D > S 

Id. 


Nei conigli 59 e 58 l’infiammazione dell’orecchio anestetizzato fu più intensa e 
piu duratura che nell’altro non anestetizzato. In tutti, fatta eccezione del 65, l’in¬ 
fiammazione dell’orecchio destro fu più estesa che a sinistra. 


Num. 


H 3 0 fisiologica.I Iniezione 

Alipina Yz % . lococco 

Id oo/ orecchi 

Q ’ ù /o . zione . 

Id. 6 %. nell’or. 

Id. 2 -4- Arìrpnnlinn S r< ^' 


2 % + Adrenalina . 


28 luglio 1909 

| 

1 ; 

1° agosto 

i T 

3 agosto 

Iniezione dello stafi¬ 
lococco nelle due 

P --- s 

D — S 

orecchie ei inie¬ 

D = S 

D = S 

zione endovasale 
nell’ or*-echio de- 

D = S 

+ 1 

sro. 

D > S 

D > S | 


D > S 

D > S 


6 agosto 


Permane in D 
D > S 


Nel coniglio 56 iniettato con alipina al 6 %, nel 73 iniettato con alipina al 2 °/ 
con aggiunta di adrenalina si ebbe a destra un focolaio infiammatorio molto esteso 
con forte edema di tutto l’orecchio. Nel 73 si ebbe successivamente a destra la for¬ 
mazione di un grande ascesso che terminò con una vasta necrosi della parte cen- 
rale dell orecchio. Il coniglio 57 dopo alcuni giorni venne trovato morto; all’au¬ 
topsia non si. potè dall’esame dei principali organi desumere la causa della morte 
In tutti i conigli venne osservato che l’estensione del focolaio infiammatorio si faceva 
assai maggiore nell’orecchio in cui era stata praticata l’iniezione endovenosa. In 
alcuni come nel 68 e 56, l’infiammazione si diffondeva fin sulla pelle della testa. 

*' J ) L anestesia venosa quando Vinfiammazione comincia a manifestarsi. 


Num. 


18 luglio 1909 


20 luglio 


H a O fisiologica. Iniezione dello 

Novocaina y 2 % . stafilococco 

Id 2 °/ . nelle due o- 

Id.^ 5.48 %. 

Id- 2 % -f- Adrenalina 


Iniezione endo- 
vasa le nel- 
l’orecchio 
destro. 


21 luglio 

23 luglio 

26 luglio 

D = S 

D = S 

y 

D > S 

D > S 

Permane in D 

D = S 

D > S 

Id. 

D > S 

D > S 

Id. 

D > S 

D > S 

Id. 


Nell orecchio destro si ha in generale un processo infiammatorio più intenso 
c ìe ne sinistro non iniettato. In esso l’edema è generalizzato e assai forte, sì da 
far pendere l’orecchio lateralmente alla testa; è inoltre assai lento a risolversi. 

L’infiammazione non ha tendenza ad estendersi e rimane sempre localizzata 
come prima dell’anestesia. 

(30) 
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Num. 


18 luglio 1909 

52 

HoO fisiologica . . . 

-- 

Iniezione dello 

71 

Alipina J / 2 %.! 

stafilococco 
nelle due o- 

54 

Id. 2%.1 

recchle. 

50 

Id. 6 %. 


63 

Iti. 2 % + Adrenalina . 



20 luglio 

21 luglio 

23 luglio 

26 luglio 

Iniezione endo- 

II 

—* 



vasale nel- 

1’ ore celi io 

D = S 

D > S 


destro. 

D = S 

D > S 

m 

II 

Q 


D > S 

D > S 

Permane a D 


D = S 

D > S 

Id. 


I 


L’intensità del processo infiammatorio, se si fa eccezione del coniglio 50, che 

ebbe iniettata 1’alipina al 6 %, si mostrò presso a poco eguale nelle due orecchie; 

si ebbe però in generale una maggiore durata del processo. L’edema si ebbe forte 

in tutte le orecchie iniettate. Non vi fu nessuna tendenza del focolaio infiamma¬ 
torio ad estendersi. 


('/) Anestesia venosa quando Vinfiammazione è nella sua massima intensità. 


Num. 

X 

18 luglio 1909 

22 luglio 

24 luglio 

26 luglio 

30 luglio 

48 

* 

EL.0 fisiologica. 

Iniezione dello 

Iniezione endo- 

I) = S 

D - S 


51 

Novocaina y 2 % . 

s ta filococco 
nelle due o- 

vasale nel¬ 
l'orecchio 

D > S 

D = S 


49 

Id- 2 %. 

recchie. 

destro. 

D > S 

+ 


74 

Id. 5.48 %. 



D > S 

D > S 

D > S 

64 

Id. 2 % + Adrenalina 



D > S 

D > S 

D > S 


L’edema dell’orecchio destro fu marcatissimo in tutti i conigli dopo l’iniezione 
delle soluzioni. L’infiammazione non mostrò alcuna tendenza ad estendersi, fu però 
più acuta. Fu ancora più lenta a risolversi nei conigli 76 e 74 che ricevettero l’uno 
la novocaina al 6 °/ 0 , 1 altro la novocaina al 2 °/ 0 con adrenalina. 


Num. 

18 luglio 1909 

20 luglio 

24 luglio 

26 luglio 

| 30 luglio 

53 H.,0 fisiologica. 

Iniezione dello 

Iniezione endo- 

D =- S 

l ~ 


66 Alipina y 2 % . 

sta filococco 
nelle due o- 

vasai e nel- 
Porecchio 

D = S 

Permane in D 


87 Id 2 %. 

recchie. 

destro. 

D = S 



47 Id. 6 %. 

46 Id, 2 % + Adrenalina . j 



D > S 

D > S 

D > S 

D > S 

D = S 

D > S 


Forte edema nell orecchio destro dopo l’iniezione dell’anestetico soprattutto 
marcato nel coniglio 46. Il focolaio infiammatorio non subì alcuna estensione in 
seguito all iniezione endovenosa, b u più intenso e lento a spegnersi nei conigli 46 
e 47. In quest ultimo si ebbe la necrosi della parte infiammata. 

Fermiamoci a considerare il fenomeno dell’edema e la reazione infiammatoria 
osservata nei nostri conigli. 

In tutte le orecchie iniettate si ebbe edema; questo apparve più intenso e du¬ 
raturo dopo l’iniezione endovenosa di anestetico, specie quando a questo stava 
aggiunta adrenalina. L edema transitorio comparso nelle orecchie iniettate con H O 
fisiologica fu certamente la conseguenza di una iperemia passiva prolungata, con¬ 
secutiva a qualche lesione delle vene per compressione del klemmer alla base del- 
1 orecchio. Nelle orecchie anestetizzate l’edema fu in generale intenso e duraturo ; 
fatto questo che è forse dipeso anche dalla prolungata vasoparalisi per effetto del- 

(31) 
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l’anestesia e dal maggior grado di infiammazione ebe si è stabilita e probabilmente 
anche da una maggiore secrezione di linfa per la diretta stimolazione dell’aneste 

“ S1 6 SU1 tGSSUtÌ ’ dHÌ UHÌmi PaSSa a P0 °° a P- nuovamente in 

Il processo infiammatorio si è esteso su di una maggiore zona si da enm™ 
ere anche tutto l’orecchio, come nell’esperienze della prima serie, ’ in cui alleane 
stesia venosa si associava contemporaneamente lo stimolo flogogeno La masmore 
concentrazione dell’anestetico e l’aggiunta dell’adrenalina, hanno intensificato la 
reazione infiammatoria. Non ha subito questa modificazione nei confini quando !e 
soluzioni furono iniettate al suo manifestarsi o al suo acme; si constatò solamente 
una maggmre intensificazione, specie quando l’anestetico venne iniettato concen¬ 
to con aggiunta di adrenalina. Nei casi in cui si ebbe un’intensificazione del 
processo, si verifico grande tendenza alla necrosi nella parte infiammata. 

-- {Continua). 

ni. 

Istituto di Patologia speciale chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri 

Ricerche sperimentali sulle variazioni della 

Tarfelmedflfa^’ dopo la le ? a ^adef. 

i arteria e della vena emulgente 

A • * per il d ° fct - sertorio marinacci 

Assistente Medico-Chirurgo negli Ospedali di Roma. 

(Continuaz. e fine, v. fase. 20), 

Esperimento III. — Legatura della vena renale sinistra. 

sFii ss :jsstì 

i.s =° poSo'gitoS, p,.r“g“ r molto ridot,a - ■“*“ sm - *• »— 

bilo k dal, ’°P eraz ione. La fu™ h , 

rn J^ Uta - ~ È dlminuita d °P° l’operazione, anche dopo trascorso circa due 

Snf si°h P a er nT e , Sl n0ta Una UeVe diminuzi °"e; soltanto nella seconda set! 
l’operazione eliminazione quantitativa di orina simile a quella prima del- 

»io™VÌj"u™ n S, 0 muS,J' OP * r “ r -. ,ol ° dc, I” 

Diuresi molecolare. — Varia come il a. 

dall’aerazione^ aUmentata ’ tale aumento si osserva anche dopo trascorsi due mesi 

dop ° «.lo ndk ». 

manf successive AUmentatÌ Pr ™ a settimana - si trovano diminuiti nelle setti- 

(32) 
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Solfati.^ —- La loro eliminazione complessiva è aumentata nelle 
settimane, e diminuita dopo due mesi. 


prime tre 


Riassumendo possiamo dire che mentre la quantità di orina eliminata è dimi¬ 
nuita dopo l’operazione, la maggior parte dei principii specifici dell’orma, organici 
e inorganici, sono aumentati; cioè, si ha un’orma diminuita per quantità ma più 
concentrata come appunto si rivela dal peso specifico che è aumentato. Dopo due 

mesi dall operazione si nota la tendenza a una eliminazione minore per quantità e 
per principi specifici. 


Esperimento IV. 


Cane del peso di kgm. 3. Sotto l’azione della morfina per via addominale si 
pratica la legatura della vena renale sinistra. L’operazione fu eseguita il giorno 
15 novembre; si è notato anuria per circa 24 ore, l’orina dopo l’operazione pre¬ 
sentava albumina, sangue, ed elementi epiteliali. Il rene nel quale fu legata la vena 
si presenta quasi conservato; però mentre in uno dei polli non si trova nula di 
anormale, nell altro si nota una riduzione di volume, un aumento di consistenza- 
un reperto quasi identico a quello del 1° esperimento. Il cane è morto dopo due 
mesi dall operazione. Ecco 1 risultati di questo esperimento. 

Quantità. — È diminuita dopo l’operazione; la diminuzione è più intensa nella 
seconda settimana. 

A. E aumentato, l’aumento è più sensibile nella prima settimana. 

Diuresi molecolare. — Diminuita nella prima e terza settimana, è aumentata 
nella seconda settimana. 

Urea. — Lievemente diminuita nella prima settimana, si trova molto aumen- 
tata nella seconda e terza settimana. 

Cloruri. — Sono diminuiti dopo l’operazione; la diminuzione più sensibile si ha 
nella prima settimana. 

Fosfati.. Diminuiti nella prima settimana, si trovano aumentati nella seconda 
e terza settimana. 

Solfati. — La loro eliminazione è diminuita. 

Si nota dunque nella prima settimana una diminuzione tanto della quantità 
che dei principi specifici dell’or ina; nella seconda e nella terza settimana, mentre la 
quantità rimane minore a quella che si aveva prima dell’operazione, la maggior 
parte dei principi specifici dell’orma è aumentata; vediamo dunque come anche 
in questo esperimento dopo l’operazione si elimina orina diminuita di quantità ma 
più ricca di principi descritti, come ce lo indica la densità. 


Esperimento V. 

Cagnetta del peso di tre chili e mezzo; sotto l’azione della morfina per via ad¬ 
dominale si pratica la legatura della vena renale sinistra; l’operazione fu eseguita 
il giorno 29 novembre, si -iota oliguria nelle prime 24 ore seguenti all’operazione; 
l’orina presentava albumina, sangue; elementi epiteliali. La cagna è morta dopo un 
mese e giorni dall’operazione. 

Ecco i risultati di questo esperimento. 

Quantità. Diminuita nella l a e 2 a settimana si trova aumentata nella 3 a . 

A. Diminuita dopo l’operazione. 

Diuresi molocolare. — Diminuita dopo l’operazione. 

Urea. — Diminuita nella seconda settimana, è aumentata nella terza. 

Cloruri . — Diminuita nella l a e 2* settimana, nella terza si ha una elimina¬ 
zione simile a quella prima dell’operazione. 

Fosfati. — Diminuiti dopo l’operazione. 

Solfati. — Diminuiti dopo l’operazione. 

In questo esperimento notiamo nella l a e 2 a settimana non solo la diminuzione 
della quantità ma anche dei principi specifici delPorina; solo nella terza settimana 
si ha una eliminazione quasi simile a quella che si aveva prima dell’operazione; 
solo i fosfati si mantengono diminuiti. 
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SECONDA SERLE DI ESPERIMENTI - Legatura dell’arteria renale 
Esperimento I. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Analisi eseguite prima dell’operazione 


14-15 


16-17 


17-18 


Gennaio 1910 


18-19 


• • 


Quantità. 

Delta. 

Diuresi molecolare . 

Reazione. 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus. 

Zucchero. 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri . 


19-20 


Solfati . 
Fosfati . 
Sedimento 


• ■ 


200 cmc. 
1.93 
38, 600 
alcalina 
1026 
preeente 
assente 
id. 
id. 

24.339 %o 
9.10 <7,0 
3. 58 o /f0 
3 00 

negativo 


180 

3.21 


21-22 


300 

1.70 


57,780 51,000 

alcalina alcalina 


1054 

presente 

assente 

id. 

id. 

29 °/oo 
2.80 

8.52 

5 20 

urati 


1C25 

presente 
assente 
ass. (a r.) 
assente 
19.215 
11.06 

3.76 

3 60 


22-23 


475 
1.49 
70, 775 
alcalina 
1024 
presente 
assente 
id. 
id. 

12.810 
10 30 

2.34 

2.00 


110 
2.30 
25, 300 
alcalina 
1035 
presente 
assente 
id. 
id. 

24.777 
4.16 

4.26 

3.20 


280 

1.51 

42,280 

alcalina 


• • 


• • 


presente 

assente 

id. 

id. 

15.372 

10.80 

2.66 

2.00 


• • 


310 
2.24 
69, 440 
alcalina 
1019 
tracce 
assente 
id. 
id. 

14.091 
13.50 

3.10 

2.20 

negativo 


'Segue Esperimento I. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


(L’operazione 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
zione fu eseguita la sera del 24 gennaio) 


I settimana 


Il settimana 


Quantità .... 

Delta. 

Diuresi melecolare 
Reazione . . . . , 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus . 

Zucchero. 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri . 

Solfati. 

Fosfati. 

Sedimento . . . . 

(84) 


• • 


24-25 

25-26 

26-27 

27-28 

28-29 

30-31 

febbraio 

2-3 

100 

240 

425 

600 

365 

450 

390 

1.96 

2.01 

1 12 

1.07 

1.37 

1.15 

1.64 

19,600 

48, 240 

67, 600 

64, 200 

50,005 

52,360 

58,500 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1032 

1029 

1018 

1016 

1019 

1016 

1022 

presente 

presente 

pres. < q. 

pres. (tr.) 

tracce 

preeente 

tracce m. 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assento 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

20.496 

26.620 

16.053 

14.091 

18.653 

14.091 

15.372 

15.40 

15 32 

15.44 

4.26 

6.12 

7.46 

9.72 

6.20 

3.30 

2.18 

2.82 

1.76 

2.05 

1.88 

2.00 

2 .8) 

2.80 

3.00 

3. 00 

2.20 

2.00 

• • 

qualche oilind. 

qualche 
elem. epitel. 

• • 

negativo 

• • 

« • 

• • 
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Segue SECONDA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura dell’arteria renale. 

Segue Esperimento I. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 24 gennaio) 


Segue 

II settimana ^ settim. VI settim. 


5-0 


13-14 


23-24 


Vili settimana 


marzo 

4-5 


8-9 


11-12 


Quantità . . . . 

Delta. 

Diuresi molecolare 

Reazione. 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus. 

Zucchero . 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri . 

Fosfati. 

Solfati. 

Sedimento . I . 


550 cmc. 
1.17 
64,360 
alcalina 
1017 
tracce 
assente 
id. 
id. 

10.248 
8 94 
1.50 
2 00 
negativo 


575 
1.22 
69, 78» 
alcalina 
1010 
tracce 
assente 
id. 
id. 

10.248 
9.60 
2.82 
1.40 
negativo 


475 
1.87 
88,825 
alcalina 
1025 
tracce 
assente 
id. 
id. 

26.630 

11.32 

3.28 

1.00 

negativo 


340 
1.34 
45, 560 
alcalina 
1026 
tracce 
assente 
id. 
id. 

16.372 

14.58 

3.18 

1.00 


530 
1.27 
67,310 
ale Ulna 
1016 
tracce 
assente 
id. 

:d. 

10.248 

12.50 

2.26 

1.20 


460 
1.95 
89,700 
alcalina 
10.30 
tracce 
assente 
id. 
id. 

23.058 

13.74 

2.82 

1.00 


Esperimento IL - Legatura dell’arteria renale sinistra . 


Analisi eseguite 
prima dell'operazione 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 14 maggio) 


7-8 


Quantità. 

Delta. 

Diuresi molecolare 
Reazione .... 

Densità. 

Albumina .... 
Muco-pus .... 

Zucchero. 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri . 

Fosfati. 

Solfati ...... 

Sedimento . . . 


270 cmc. 
2,13 
57, 519 
alcalina 
1031 
tracce 
assente 
id. 
id. 

16 %o 
8-12 °/oo 

4-42 %, 

2 grammi 
negativo 


9-10 


5jo 


1023 

tracce 

assente 

id. 

id. 

U °/oo 

8.78 
• 4.7) 
1 grammo 
negativo 



Maggio 

1910 


12-13 

14-10 

16-17 

17-18 

350 

| 

175 

270 

320 

1.30 

1,99 

1,37 

1,36 

45, 600 

34, 825 

91,790 

43, 520 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1 10.15 

1029 

1018 

1016 

tracce 

presente 

presente 

presente 

assente 

assente 

tracce 

traccie 

id. 

id. 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

id 

1 !2%o 

25 %i 

i7 0/oo 

l®°/oo 

9.02 

1.86 

1.86 

3.72 

4.70 

6 26 

2.82 

5.38 

2.00 gr 

200 

200 

200 

negativo 

emazie 

leucociti 

corp.dipus 

• • 

emazie 
corpuscoli 
di pus 


18-19 


19-20 


400 
1,94 
77,800 
alcalina 
1022 
presente 
tracce 
assente 
id. 

24 °/oo 
2.76 
5.38 
1.00 


370 
1. 74 
64, 380 
alcalina 
1021 
presente 
tracce 
assente 
id. 

30 %o 

2.80 

2.82 

1.00 

emazie 

corp.dipus 

epiteli 


(36) 
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IL POLICLINICO 


Segue SECONDA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura dell’arteria renale. 


Esperimento III. - Legatura delVarteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Analisi eseguite 
prima dell’operazione 


Novembre 1910 


Quantità.| 160 cmc. 

Delta. 

Diuresi molecolare . . . 

Reazione. 

Densità.. 


Albumina 

Muco-pus 

Zucchero 

Sangue . 

Urea . . 
Cloruri . 
Fosfati . 
Solfati . 


, Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 29 nov.) 


I settimana 


21-22 

22-23 

24-25 

29-1 

dicembre 

1-2 

2-3 

4-6 

160 cmc. 

140 

190 

340 

320 

126 

100 

2.10 

2.30 

2.30 

1.02 

0.85 

2.26 

2.19 

34,600 

82, 200 

43, 700 

34, 680 

27,200 

28.125 

21,900 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

I 

acida 

acida 

acida 

acida 

1030 

1037 

1040 

1017 

1009 

1031 

1028 

assente 

assente 

assente 

presente 

presente 

presente 

tracce 

id. 

id- 

id. 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

23 °/oo 

25.060 

12 

19 

14.091 

21.777 

20 

14.32°/ 00 

15.77 

15.78 

2.48 

2.48 

12.32 

12.68 

3.46 «/oo 

6.26 

7.82 

6.20 

6.40 

5.12 

5.04 

1.00 o /oo 

1.00 

2.00 

1.00 

1.00 

1.00 

1.00 


Segue Esperimento III. - Legatura delVarteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Esami eseguiti dopo i’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 25 novembre) 

Dopo due mesi 
dall’ operazione 

II settimana 

Ili settimana 

Qennaio 1911 

10-11 

11-12 

12-13 

21-22 

23-24 

28-29 

30-31 

Quantità. 

225 

450 

275 

200 

200 

150 

170 

Delta. 

2.10 

1.96 

1.97 

2.10 

2.26 

3.22 

3.13 

Diuresi molecolare .... 

48.600 

87.750 

54.175 

43.200 

66.000 

48.300 

63.210 

Reazione. 

acida 

acida 

acida 

acida 

aoida 

acida 

acida 

Densità. 

1 * 

1027 

1024 

1023 

1040 

1036 

1037 

1039 

Albumina. 

r 

tracce 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

assente 

assente 

Muco-pus. 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

id. 

il. 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

i id. 

id. 

id. 

Urea. 

15.372 

19 

14.091 

15.372 

24.332 

21 

20.901 

Cloruri. 

13.80 

14.70 

14.70 

16.20 

14.70 

19.18 

19.18 

Fosfati. 

4.34 

4.34 

6.00 

0.68 

4.70 

6.20 

0.26 

Solfati. 

2.00 

2.00 

1.40 

1.40 

1.00 

1.00 

SS 1-0° 


<M) 
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Segue SECONDA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura dell’arteria renale. 


Esperimento IV. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 

prima dell’ operazione 

Dopo l’operazione 

I settimana 

dicembre 

6-7 

8-9 

10-11 

13-15 

| 

15-16 

17-18 

Quantità. 

125 cmc. 

80 

100 

150 

100 

80 

Delta. 

2.19 

2.11 

1.25 

1.90 

1.82 

2.00 

Diuresi molecolare. 

27,375 

10,880 

12,500 

29, 400 

18,200 

16. 000 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

Densità. 

1048 a 15° 

1027 

1028 

1035 

10.0 

1040 

Albumiua. 

assente 

assente 

assente 

presente 

presente 

presente 

Muco-pus. 

id. 

id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

32.025 % 

21 

26.020 

29.463 

28 

32.025 

Cloruri. 

14.46% 

14.94 

12.32 

2.52 

3.04 

3.04 

Fosfati. 

6 64 0% 

7.82 

6.20 

7.82 

6.20 

7.82 

Solfati. 

2-00 o/oo 

1.00 

1.40 

2.CO 

2.00 

2.CO 


Segue Esperimento IV. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle urine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite dopo l’operazione 

Dopo circa due mesi 
dall’operazione 

Segue 

I settimana 

II settimana 

Gennaio 1911 

18-19 

21-22 

22-23 

23-24 

23-24 

1 24-25 

! 

Quantità... 

100 

150 

100 

60 

215 

325 

Delta. 

2.00 

2.02 

2.10 

2.19 

1. 7 

1.74 

Diuresi molecolare. 

20,000 

30, 300 

21,600 

13,140 

40.205 

56,450 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

acida 

Densità. 

1089 

1031 

1035 

1032 

1020 

1025 

Albumina . 

presente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Muco-pus. 

assente 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Zucchero. 

id. 

»d. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Sangue . 

id. 

id. 

, id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

23.403 

11.629 

28.182 

21.777 

17.934 

21.777 

Cloruri. 

2.24 

9.60 

6,60 

14.24 

5,08 

9.00 

Fosfati.. 

7.82 

6.48 

7.01 

4.70 

4.70 

5.48 

Solfati. 

1.00 

1.00 

1.40 

1.40 

1.00 

1.00 


(87) 
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IL POLICLINICO 


Segue SECONDA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura de.I’arteria rena.e. 

Esperimento V. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 13 die.) 

delle ventiquattro ore 


Dicembre 1910 


I settimana 



7-8 

8-9 

10-11 

13-15 

15-16 

17-18 

18-19 

Quantità. 

670 cmc. 

650 

650 

850 

800 

460 

900 

Delta. 

1.36 

1.84 

1.20 

0.86 

0.90 

0.92 

0.77 

Diuresi molecolare .... 

90, 450 

no, eoo 

78,000 

73,100 

72.000 

41,400 

09,300 

Reazione .... 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

acida 

acida 

acida 

Densità .... 

1015 a 16° 

1007 

1008 

1007 

1009 

1012 

1010 

Albumina .... 

tracce 

tracce 

tracce 

presente 

presente 

presente 

presente 

Sangue . 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

Muco-pus . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Zucchero . . . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea .... 

9°/oo 

7.686 

10 

10 

9 

16 

Il 

Cloruri . 

6.30 o /oo 

4.72 

5.70 

8.04 

6.58 

3.04 

9.72 

Fosfati. 

5.70 o /oo 

4.70 

4.70 

4.70 

3.12 

3.12 

2.12 

Solfati. 

2.00 o /oo 

2.00 1 

2.00 

2.00 

1.00 

1.40 

1.00 


Segue Esperimento V. - Legatura dell'arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 13 dicembre) 

Dopo circa due mesi 
dall’operazione 

II settimana 

III settimana 

Gennaio 1911 


26-26 

26-27 

27-28 

29-30 

31-1 

23-24 

24-26 

Quantità. 

700 

1000 

950 

1000 

1000 

480 

325 

Delta. 

0.85 

0.84 

0.85 

0.71 

0.79 

1.04 

1.52 

Diuresi molecolare. 

59,500 

84,000 

80,760 

71,000 

79, 000 

49,920 

49,400 

Reazione . . . 

acida 

acida 

acida 

acida 

acida 

acida 

acida 

Densità. 

1010 

1010 

1010 

1008 

1016 

1010 

1017 

Albumina . . 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

Sangue . . . ' 

assente 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

Muco-pus . . 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Zucchero 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea .... 

9 967 

6.405 

9.967 

5.194 

5 

7.686 

15.372 

Cloruri . . 

7.12 

9.82 

8.14 

8.44 

8.96 

14.50 

5.08 

Fosfati. 

8.12 

3.12 

2.68 

2.68 

2.68 

3.12 

3.50 

Solfati . . . 

2.00 

3.00 

2.00 

2.00 

2.00 

l.M) 

1.00 
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Esperimento I. — Legatura dell'arteria renale. 

Cane del peso di 5 chili e mezzo; sotto l’azione della morfina per via addomi¬ 
nale si pratica la legatura dell’arteria renale sinistra. Non si è avuto anuria come ■ 
in molti altri esperimenti; l’orina ha presentato subito dopo l’operazione una note¬ 
vole quantità di albumina, al sedimento si riscontrano dei cilindri e delle emazie; 
l’albumina va progressivamente diminuendo nei giorni successivi. Dopo circa due 
mesi dada prima operazione, sotto l’azione della morfina, per via lombare si asporta 
il rene nel quale in primo tempo fu praticata la legatura dell’arteria; il rene aspor¬ 
tato è molto ridotto di volume, pesa grammi 10, è di consistenza dura, sclerotico 
in alcuni punti, ha una superficie ineguale per rilievi e depressioni; alla superficie 
di sezione si trova una riduzione della sostanza corticale e midollare, le quali non 
appaiono ben distinte fra di loro, si trovano dei tratti con infarti emorragici, 
dei tratti calcificati. 

Esame microscopico. — Il tessuto renale è quasi completamente sostituito da 
tessuto connettivo; nella sostanza corticale appaiono alcuni glomeruli conservati, 
anzi qualcuno ipertrofico; alcuni glomeruli sono in via di obliterazione, circondati 
da connettivo giovane, in altri punti sono completamente scomparsi; i vasi hanno 
pareti ispessite, alcuni sono obliterati. Nella sostanza midollare si osservano dei 
tratti completamente sostituiti da connettivo neoforraato; >i osserva anche qualche 
raro tubulo conservato. Il cane è morto 8 giorni dopo l’operazione per essersi in¬ 
fettata la ferita operatoria. Il rene destro si trova aumentato di volume, ha un 
peso di 42 grammi, è di forma e di consistenza normale; la capsula si svolge facil¬ 
mente. la superficie di sezione, la sostanza corticale e la midollare appaiono aumen¬ 
tate di spessore; l’esame microscopico rivela le note caratteristiche della ipertrofia; 
ingrandimento dei corpuscoli di Malpighi per dilatazione della capsula di Bowman, 
per ingrandimento e dilatazione delle anse glomerulari; dilatazione dei tubuli pro¬ 
liferazione degli epiteli di rivestimento. 

Analisi dei risultati ottenuti dopo il primo intervento. 

Quantità. — Aumenta costantemente dopo l’operazione; l’aumento è progres¬ 
sivo nelle prime sei settimane, dopo si osserva un abbassamento relativo e anche 
dopo due mesi dall’operazione si ha una eliminazione quantitativa superiore a quella 
che si aveva prima dell’operazione. 

Delta. — È costantemente diminuito dopo l’operazione. Tale diminuzione si 
osserva anche dopo due mesi dall’operazione. 

Diuresi molecolare. È lievemente diminuita nella prima settimana; un note¬ 
vole aumento si ha nella seconda settiman i e più ancora nelle successive settimane; 
un aumento si nota anche dopo trascorsi due mesi dall’operazione. 

Urea. — La quantità relativa oscilla in modo che ora si hanno degli aumenti, 
ora delle diminuzioni. La quantità assoluta è invece costantemente aumentata dopo 
l’operazione; l'aumento però non è molto notevole e tale si mantiene anche dopo 
due mesi daU’operazione: anche per l’urea si nota un aumento progressivo nelle 
prime settimane. 

Cloruri. — La eliminazione relativa ò aumentata escluso una lieve diminuzione 
che si ha nella seconda settimana. La quantità assoluta ò anche aumentata; e tale 
aumento si fa sempre progressivo di guisa che la eliminazione più alta si osserva 
dopo due mesi dall’operazione. 

Fosfati. — La quantità relativa è costantemente diminuita; tale diminuzione 
si osserva anche dopo due mesi dall’operazione. La quantità assoluta diminuita 
nelle prime settimane dall’operazione, aumenta lievemente nella quarta settimana 
per tornare poi nella sesta settimana quasi alla stessa quantità eliminata prima 
dell’operazione; dopo due mesi dall’operazione si trova lievemente diminuita. 

Solfati. — La quantità relativa è diminuita dopo l’operazione; la quantità as¬ 
soluta aumenta nelle prime settimane dopo l’operazione per poi diminuire e man¬ 
tenersi così anche dopo due mesi dall’operazione. 

Da un esame sintetico di questi risultati si può concludere che l’effetto im¬ 
mediato della legatura di una delle arterie emulgenti è l’aumento della quantità 
di orina secreta, un aumento dell’urea, dei cloruri, dei solfati; la diuresi moleco¬ 
lare e i fosfati diminuiscono. L’effetto lontano, quale si può ricavare dalle analisi 

(39) 
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eseguite circa due mesi dopo l’operazione, è la tendenza a una eliminazione mas- 

MtóTd.fs'oi’r* 11 '' ° lorari ' si an * '”™ 

Dal confronto dei risultati ottenuti dopo il secondo intervento con quelli ot- 
tenuti dopo due mesi dal primo intervento, risulta evidente una diminuzione della 
funzionalità renale non solo per quantità ma per ricchezza di elementi disciolti- si 
ha infatti una diminuzione della diuresi molecolare, dell’urea, dei cloruri, dei sol- 
lati e dei fosfati. Se confrontiamo questi risultati ottenuti dopo il secondo inter- 
vento con quell, delle analisi delle orine eseguite prima dei die atti operativi ri¬ 
sulta anche ^ una diminuzione della funzionalità renale, per la quantità com¬ 
plessiva per ia eliminazione de, cloruri, dei solfati e dei fosfati; mentre si ha un 
lieve aumento de la diuresi molecolare, la quale deve mettersi in rapporto con il 
valore elevato de delta. Risulta evidente come si abbia in questo esperimento un 
andamento irregolare e come quindi la compensazione si abbia per alcuni elementi 
prima e per altri dopo, mentre alcuni elementi sono sempre eliminati in quantità 


Esperimento II. — Legatura dell arteria renale. 


Calie del peso di 7 chili e mezzo. Sotto l’azione della morfina per via addomi- 
rori® 1 P ratl °a la legatura dell arteria renale sinistra; si ha anuria per oltre 24 ore- 
1 orma presenta un intensa quantità di albumina e l’esame microscopico rileva là 

dono T moimTll’oL 1 IeU ° 0CÌtÌ ’ n ° n S1 SOn ° ° SSCrvatl cili "dri. locane è morto 
f°P 8 , g ' 0rn da] l operazione per causa estranea alla lesione in esso prodotta- il 

rene nel quale fu legata 1 arteria si presentava aderente ai tessuti circostanti ipe¬ 
remie^ congesto, con ì vasi molto evidenti, di consistenza molle fluttuante- alla se- 

U1 Una s ° stanza de, n sa di colorito bruno grigiastro, semiiiquida; alla super¬ 
ficie di sezione il parenchima renale si mostra notevolmente alterato, di guisa che 

L PU ° dlStlr ’f Ue ,n la 30Stanza corticale dalla midollare; questo rene cosi alte- 
rato ha un peso di 40 grammi, mentre l’altro rene pesa soli 20 grammi 

a f a ™Tl7 0SC ° P r t l r T ™ lguale fu kgata V ^ia. - La struttura istolo- 
gioa e completamente alterata. Nella capsula si vedono i vasi dilatati con pareti 

3rulfsoL U oblO° Ca t Pr - 0lÌfe i r f a - Ì0ne coonettivale. Nella sostanza corticale molti gl 0 - 

obliterati, in altri punti ì glomeruli sono completamente degenerati e 

mlnPttill n ° n ha . a T u o. t0 T Ja colorazione; si nota un’intensa proliferazione 
npr „ ffl fct f ’ “ umer0S1 infarti. La sostanza midollare è quasi completamente dege- 

£nnfo „ " ha annoto quasi affatto la colorazione; nell’altro rene si osservano 

le note caratteristiche dell* ipertrofìa. 

fn questo esperimento si può osservare l’effetto immediato della legatura del¬ 
l'arteria. La diuresi molecolare è lievemente diminuita, sono diminuiti i fosfati, 
sono intensamente diminuiti i cloruri, si ha un aumento dell’urea e dei solfati. 
Questi risultati in parte si riannodano con quelli dell’altra esperienza; nella quale 
però non si notava soltanto la diminuzione dei cloruri. 

Esperimento III. — Legatura dell'arteria renale sinistra. 

Cagna del peso di chilogrammi sei e mezzo. Si pratica l’operazione il 29 no¬ 
vembre Si nota oliguria nel primo giorno; l’orina contiena abbondanza di albu¬ 
mina. 11 réne nel quale si e praticato la legatura dell’arteria è completamente atro¬ 
fico, quasi sperduto nella capsula adiposa, di consistenza dura, stridente al taglio 
ha un peso di grammi sette, mentre l’altro rene pesa grammi 39. Il cane è morto 
dopo tre mesi dall operazione. Riassumo i risultati ottenuti: 

Quantità. — E aumentata dopo l’operazione; l’aumento più intenso si ha nella 
seconda settimana; dopo due mesi la quantità è simile a quella osservata prima 

® diminuito; solo dopo due mesi dall’operazione si nota un aumento. 
JJvures 1 molecolare. — Diminuita nella prima settimana dopo l’operazione, si 
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trova aumentata nella seconda, terza settimana e dopo due mesi dall’opera¬ 
zione. 

Urea. — È aumentata dopo l’operazione; l’aumento non è molto intenso, se si 
esclude l’eliminazione osservata nella seconda settimana. 

Cloruri. Sono diminuiti nella l a settimana ; nelle altre si osserva un aumento. 

Fosfati. — Sono solo aumentati nella seconda settimana. 

Solfali. — Sono aumentati nelle prime tre settimane; si nota una diminuzione 
dopo due mesi dell’operazione. 

In questo esperimento si osserva: 1° che la quantità di orina eliminata è aumen¬ 
tata, i principii specifici nella prima settimana sono in media diminuiti, nella seconda 
settimana sono invece aumentati, così pure nella terza, ma in modo meno sensibile. 

Dopo due mesi dall’operazione il compenso è quasi completo, solo si nota un 
aumento della eliminazione dei cloruri e una diminuzione dei fosfati. 

Esperimento IV. 

Cane rosso dèi peso di cinque chili e mezzo. Sotto l’azione della morfina per 
via addominale si pratica la legatura dell’arteria renale sinistra Si nota anuria per 
oltre 24 ore; l’orina contiene albumina e sangue. L’operazione fu eseguita il 13 di¬ 
cembre I reni, esaminati dopo due mesi e mezzo d’ali’operazione, sono di volume 
e di peso differentissimi; quello nel quale si è legata l’arteria è completamente atro¬ 
fico, duro, stridente al taglio, si durava quasi fatica a riconoscerlo nella capsula 
adiposa; il peso è di grammi cinque. L’altro rene è ipertrofico, pesa 19 gr. Il cane 
è morto dopo circa tre mesi dall’operazione. Ecco i risultati di questo esperimento : 

Quantità. — E poco aumentata nella prima e seconda settimana dopo l’opera¬ 
zione ; si tro va invece molto aumentata dopo trascorsi circa duo mesi dall’operazione. 

A. — E aumentato nella prima e seconda settimana dopo l’operazione ; dopo 
due mesi dall’operazione torna allo stesso valore che aveva prima dell’operazione 

Diuresi molecolare. — È aumentata. 

Urea. — È aumentata nella prima settimana dopo l’operazione, diminuita nella 
seconda settimana, si trova di nuovo aumentata dopo trascorsi due mesi dall’operazione 

Cloruri. — Diminuiti nella prima e seconda settimana dopo l’operazione; si 
trovano aumentati dopo trascorsi due mesi dall’operazione. 

Fosfati. — Sono solo diminuiti nella seconda settimana dopo l’operazione. 

Solfati. — Sono solo diminuiti nella seconda settimana dopo l’operazione. 

Anche in questo esperimento la quantità di orina si osserva aumentata; il 
maggior aumento si ha dopo due mesi dall’operazione; i pricipii specifici del¬ 
l’orma sono aumentati nella prima settimana, diminuiti nella seconda settimana, 
si trovano di nuovo aumentati dopo trascorsi due mesi dall’operazione. 

Esperimento V. 

Cane del peso di otto chili e mezzo. Sotto l’azione della morfina, per via ad¬ 
dominale si pratica la legatura dell’arteria renale sinistra. Si noto oliguria nel primo 
giorno, l’orina contiene albumina e sangue. L’operazione fu eseguita il 13 dicembre. 
Il cane è morto dopo circa tre mesi dall’operazione. Non potei fare l’autopsia ed 
esaminare i reni. Ecco i risultati di questo esperimento: 

Quantità. — È aumentata nella prima settimana dopo l’operazione; l’aumento 
è ancor più intenso nella seconda settimana e ancor più nella terza. 

a. — È diminuito dopo l’operazione. 

Diuresi molecolare. — È diminuita dopo l’operazione. 

Urea. — È aumentata nella prima e seconda settimana, una lieve diminuzione 
si ha nella terza settimana. 

Cloruri. — Sono aumentati dopo l’operazione. 

Fosfati. — Sono diminuiti. 

Solfati. — Diminuiti nella l a settimana, sono aumentati nella 2 a e 3 a settimana. 

In questi esperimenti la quantità è molto aumentata, i principii urinosi sono 
anch’essi aumentati, escluso i fosfati. Dunque si ha un andamento che ricorda 
quello osservato dopo la nefrectomia. 
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“ ESPERIMENTI ' ' legatura deleteria e della vena, unilaterale. 


Esperimento I. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle veDtiquatfcro ore 


Analisi eseguile prima dell’operazione 


Gsnna'o 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 

4 febbraio) 

Febbraio 1910 


26-27 


27-28 28-29 30-31 1-2 


4-5 


5-6 


6-7 


7-8 


Quantità 


Delta 


1010 

0.96 


140 

1.40 


Diuresi molecolare. 96,960 19 600 

Reazione.alcalina alcalina 

Densità. 1014 i im» 


1017 


Albumina. tr. m. assente 

Muco-pus.assente id. 

Zucchero. id 

Sangue. id. jd 

Urea .5.120%, 7.686 

S 

Cloruri .7.32»/ 10 7.62 

Solfati. 3 °/ 00 3.00 

Fo8f;l «.2.C8° /oo 2.34 


Sedimento 


2.34 

qualche 

elemento 

epiteliale 

urati 


560 

1.21 


500 

1.02 


1000 

1.20 


67,760 51.000 120,000 

a'calina alcalina alcalina 
1019 1016 1014 

tr. m. tr. m. tr. m. 
asseute assente assente 


10 5.124 11.529 


7.62 8.40 


1.76 


8.52 


3.00 

2.16 


urati 


9.46 

2.00 


2.82 


325 


175,600 

alcalina 

1045 

presente 

assente 

id. 


450 


3.00 2.00 


4.16 

2.00 

5.64 

elem. epitel. 
urati 
qualche 
corpuscolo 
purulento 


90,000 
alcalina 
1032 
pr. < q. 
assente 
id. 


450 
1.09 
49, 050 
alcaliua 
1016 


250 
1.68 
42,000 
alcalina 

1028 


presente pr. in < q. 
assente assente 


21.777 19.215 7.686 


8.80 

2.00 

4.70 

urati 

corp. 

di 

pus 


9.22 

3.00 

2.56 


14,091 

12.88 

2.00 

2.56 

qualche 
corp. di osa. 

quaiche 
elem. epitel. 


Segue Esperimento I. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 4 febbraio) 


1 settimana 


II settimana 


III settimana 


8-9 


9-10 


10-11 


12-13 


15-16 


17-18 


21-22 


24-25 


Quantità .... 

Delta. 

Diuresi molecolari 
Reazione .... 

Densità. 

Albumina .... 
Muco-pus .... 
Zucchero . . . 
Sangue ....*’. 

Urea. 

Cloruri . 


Solfati 


Fosfati . 


Sedimento 


620 
1.51 
93, 720 
alcalina 
1021 
pr in < q 
assente 


9.967%o 
14 72 
2.00 
3.28 


225 
2.33 
52,425 
alcalina 
1032 
tracce 
asseute 
id. 
id. 


10.80 
1.00 
2 82 
negativo 


800 
0.86 
68, SCO 
alcalina 
1015 
tracce 
assente 


12.810 

4.12 

1.00 

9.40 


350 

1.56 

54.600 

alcanna 

1022 

tracce 

assente 

id. 

id. 

11.529 
14 80 
4.i0 
3.12 


705 
1.45 
102 225 
alcalina 
1016 
tracce 
assente 
id. 


10.248 
12.80 
3. CO 
2.44 


negativo negativo 


520 
1.08 
56,160 
alcalina 
1011 
tracce 
assente 
id. 


5.124 
8.60 
2.CO 
2.08 


10 0 
1 34 
142,040 
alcalina 
1017 
tracce 
assente 
id. 
id, 

5.124 

12.92 

1.00 

2.68 


1000 
1.29 
129,000 
alcalina 
1015 
tracce 
assente 
id. 
id. 

3.843 

11.32 

2.00 

2.82 

il corp. di pus 
qualche 
elemento 
epiteliale 
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Segue TERZA SERIE DI ESPERIMENTI. - Legatura dell’arteria e della vena, unila¬ 
terale, simultanea. 


Esperimento II. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

delle ventiquattro ore 

Analisi eseguite 
prima de.'l’operazione 

Esami eseguiti dopo l'operazione 
(L’oper. fu esegu : ta la sera del 4 gen. 

Gennaio 1911 

I settimana 

31-1 

1-2 

2-3 

4-6 

8-9 

9-10 

Quantità. 

750 cmc 

250 

350 

60 

85 

» 

Delta. 

1.73 

1.63 

1.69 

2.55 

2.04 

2.03 

Diuresi molecolare. 

129,750 

40,750 

59,150 

15, 300 

17,340 

45, 675 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

Densità . 

1017 a 16° 

1018 

1017 

1030 

1027 

1025 

Albumina. 

as ente 

assente 

assente 

presente 

presente 

presente 

Sangue . . 

id. 

id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

Muco-pus. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Id 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

2.686 % 

7.686 

12.810 

20.496 

26.901 

32.025 

Cloruri. 

12.96% 

16.38 

14.18 

15.26 

4.12 

5.28 

Fosfati. .. 

5.70 "/a, 

3.12 

3.12 

4.70 

4.70 

4.70 

Solfati. 

1.40 

2.00 

1.40 

1.00 

1.00 

1.00 


Segue Esperimento II. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’operazione fu eseguita la sera del 4 gennaio) 

delle ventiquattro ore 

Segue 

I settimana 

II settimana 

III settimana 


10-11 

12-13 

14-15 

16-17 

18-19 

20-21 

Quantità. 

420 

630 

370 

675 

240 

580 

Delta . 

2.19 

1.83 

1.89 

1.80 

1.32 

1.63 

Diuresi molecolare. 

91, 980 

115,290 

69, 930 

121,500 

31,780 

94, 540 

Reazione. 

acida 

acida 

acida 

acida 

acida 

acida 

Densità. 

1020 

1021 

1020 

i 1023 

1017 

1013 

Albumina. 

presente 

presente 

tracce 

tracce 

assente 

assente 

Sangue . 

assente 

assente 

assente 

assente 

id. 

id. 

Muco-pus. 

id. 

id. 

id. 

id 

id. 

id. 

Zucchero. 

id. 

• id. 

id. 

id. 

id. 

id 

Urea. 

23.058 

16.653 

19.215 

20.496 

11.629 

7.886 

Cloruri. 

17.50 

9.22 

15.76 

11.72 

3.66 

11.72 

Fosfati. 

5.48 

3.12 

5.70 

4.70 

3.10 

3.10 

Solfati. 

1.00 

1.00 

1.00 

1.00 

1.40 

1.40 


Esperimento III. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 

Analisi eseguite 
prima dell'operazione 

Esami eseguiti dr.po l'operazione 
(L’oper. fu eseguita la sera del 4 gen. 

delie ventiquattro ore 

Gennaio 1911 

I settimana 

31-1 

2-3 

3-4 

4-6 

9-10 

10-11 

Quantità. 

160 cmc. 

J 100 

80 

100 

180 

100 

Delta. 

2.71 

1 2.41 

3.54 

2.75 

2.11 

2.09 

Diuresi molecolare. 

43,360 

24, ICO 

28, 320 

27.500 

37, 980 

20,900 

Reazione. 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

acida 

Densità. 

1036 

1032 

1039 

1065 

1030 

1030 

Albumina. 

assente 

assente 

assente 

presente 

abbondante 

presente 

Muco-pus. 

id. 

id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

Zucchero. 

id. 

id. 

id. 

ld. 

id 

id. 

Sangue . 

id. 

| id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Urea. 

21 %o 

17.934 

26.901 

20.476 

21.777 

21.777 

Cloruri. 

12.72 0/00 

12.82 

14.76 

15 68 

6 60 

6.60 

Fosfati. 

6-26 o/ l0 

6.26 

6.26 

7.82 

5.48 

5,48 

Solfati. 

1-40 0/00 

| 1.00 

1.40 

2. 0 

1.00 

1.00 
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*-i3"SiS2S DI ESPEMMKOTI ' • U»*™ «Wl. « M. 

_*■'“ HI. - Legatura t.lU, am , „t.na ami, 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 4 gennaio) 


Quantità. 

Delta. 

Diuresi molecolare 

Reazione. 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus. 

Zucchero. 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri. 

Fosfati. 

Solfati . . . 



II settimana 
13-14 


111 settimana 


80 
1.07 
8 , 560 
acida 
1010 
presente 
assente 
id. 
id. 

12.810 

6.10 

3.90 

1.00 



22-23 


100 
2.97 
29,700 
acida 
1044 
presente 
assente 
id. 
id. 

22.182 

6.60 

7.82 

1.00 


10 
2.91 
29,100 
acida 
1045 

presente 

assente 

id. 

id. 

26.901 

17.50 

7.82 

1.00 


180 
1.51 
27,180 
acida 
1019 
tracce 
assente 
■ id. 
il. 

15.372 

6.30 

3.90 

1.00 


90 

2.79 

25,110 

acida 

1033 

assente 

id. 

id. 

Id 

20.496 

15.78 

3.12 

1.00 


Esperimento IV. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Analisi eseguite 
prima dell’operazione 

Gennaio 1911 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L’oper. fu eseguita la sera del 4 gen.) 

I settimana 


31-1 


Quantità .... 

Delta. 

Diuresi molecolare 

Reazione. 

Densità. 

Albumina. 

Muco-pus. 

Zucchero . 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri. 

Fosfati. 

Solfati. 


300 cmc. 
2.03 
60, 900 
alcalina 
1027 
assente 
id. 
id. 
id. 

16.653 o/ 00 
14.76 ° /o0 
6.26 o/ o0 
1-40 % 


1-2 

2-3 

4-6 

6-7 

| ‘ 8-9 

300 

1 

350 

200 

200 

85 

1.49 

1.58 

1.87 

1.77 

2.OS 

44, 700 

55, 300 

37,400 

35,400 

17, 680 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

alcalina 

1016 

1017 

1027 

1020 

1027 

assente 

arsente 

presente 

presente 

presente 

id. 

id. 

assente 

assente 

assente 

id. j 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

7 686 

10.248 

20.496 

17.934 

29.463 

12.74 

12.56 

16.66 

9.96 

6.60 

3.12 

3.94 

6.26 

4.70 

4.48 

2.00 

2.00 

1.00 

1.00 

1.00 


S^ue Esperimento IV. - Legatura della vena e arteria renale sinistra. 


Esame delle orine 
delle ventiquattro ore 


Esami eseguiti dopo l’operazione 
(L operazione fu eseguita la sera del 4 gennaio) 


Segue 

I settimana 

II settimana 

III settimana 

9-10 

12-13 

13-14 

15-16 

21-22 | 23-24 


Quantità .... 

Delta. 

Diuresi molecolare 
Reazione . . . ., 

Densità. 

Albumina .... 
Muco-pus .... 
Zucchero .... 

Sangue . 

Urea. 

Cloruri ..... 

Fosfati. 

Solfati. 

(44) 


100 
1.97 
19, 700 
acida 
1028 
presente 
assente 
id. 
id. 

24.339 

17.50 

5.48 

1.00 


150 
2.14 
32,100 
acida 
1025 
presente 
assente 
id. 
id. 

17.934 

15.36 

6.26 

1.00 


140 
2.06 
28, 840 
acida 
• • 

presente 

assente 

id. 

id. 

29.463 

2.54 

5.70 

1.00 


280 
1.33 
37,240 
acida 
1020 
tracce 
assente 
id. 
id. 

10.248 

13.22 

6.26 

2.00 


130 
2.29 
38,870 
acida 
1036 
tracce 
assente 
id. 
id. 

19 

16.78 

6.70 

1.00 


325 
1.47 
47,775 
acida 
1016 
tracce 
assente 
id. 
id. 

19 

6.60 

3.90 

1.00 
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Esperimento I. — Legatura dell’arteria e vena renale sinistra. 

Cane del peso di 9 chilogrammi. Sotto l’azione della morfina per via addomi¬ 
nale si pratica la legatura della vena e dell’arteria renalo di sinistra. In questo 
esperimento non si è notato anuria nelle prime ore dopo l’operazione; però anche 
in questo caso come negli esperimenti di legatura dell’arteria e vena renale si è 
avuto una notevole albuminuria nei primi giorni dopo l’operazione, che è andata 
poi progressivamente diminuendo. Il cane pesato circa un mese dopo dell’opera¬ 
zione si trova aumentato di peso. Alla morte dell’animale il rene destro appariva 
ipertrofico, ingrandito di volume e pesava 59 grammi; il rene sinistro atrofico con 
dei punti sclerotici, e pesava 14 grammi. 

Esame microscopico. — Rene nel quale fu legata 1 arteria e la vena Nella so¬ 
stanza corticale appaione dei glomeruli conservati, anzi qualcuno con le note della 
ipertrofia; alla periferia un tessuto connettivo giovane sparso di elementi cellulari; 
molti glomeruli appaiono obliterati, circondati da connettivo neoformato ; alcuni 
glomeruli sono completamente invasi da connettivo, in alcuni tratti appare uno stato 
più avanzato, la presenza di un connettivo scarso di nuclei che costituisse compieta- 
mente alcuni tratti di tessuto renale. L’altro rene presenta le solite note della ipertrofia. 

Ecco i risultati ottenuti in questo esperimento : 

Quantità. — Diminuita lievemente nella prima e seconda settimana, aumenta 
intensamente nella terza settimana. 

Delta. — Si mantiene sempre aumentato dopo l’operazione, l’aumento più in¬ 
tenso si nota nella prima settimana dall!operazione. 

Diuresi molecolare. — Aumenta di molto nella prima e nella terza settimana, 
mentre nella seconda settimana il valore della diuresi molecolare è quasi simile a 
quella che si aveva prima dell’operazione. 

Urea. — La quantità relativa, aumentata nella prima e seconda settimana, di¬ 
minuisce nella terza. La quantità assoluta aumentata lievemente nella prima set¬ 
timana, diminuisce lievemente nella seconda e nella terza settimana. 

Cloruri. — La quantità relativa diminuita nella prima settimana aumenta nella 
seconda e terza. La quantità assoluta invece diminuita nella prima settimana au¬ 
menta nella seconda e più ancora nella terza. 

Fosfati. — La quantità relativa aumenta intensamente nella prima settimana, 
lievemente nella seconda e nella terza. La quantità assoluta aumenta nella prima 
e terza settimana, diminuisce nella seconda settimana. 

Solfati. — La quantità relativa diminuisce nella prima e terza settimana, au¬ 
menta nella seconda. La quantità assoluta si trova costantemente diminuita più inten¬ 
samente nella prima settimana, meno nella seconda, meno nella terza. 

Riassumendo i risultati, si può concludere che tanto nella prima che nella se¬ 
conda settimana, mentre si ha un’eliminazione superiore per alcuni elementi, si ha 
per per altri invece inferiore, solo nella terza settimana si osserva una eliminazione 
di orina di maggior quantità e più ricca di elementi disciolti. La quantità di orina 
è solo diminuita nella prima settimana. 

Esperimento II. 

Cane rosso, peso nove chili. Sotto l’azione della morfina, per via addominale 
si pratica la legatura dell’arteria e vena renale sinistra. L’operazione fu eseguita 
la sera del 4 gennaio. Si è notato nella prima settimana, specie nei primi giorni, 
oliguria e anuria; Porina conteneva albumina, sangue, epiteli. All’autopsia il rene 
destro si mostra molto ingrossato, ha un peso di 55 grammi; il rene sinistro è 
atrofico, induiito, pesa grammi 15. Questo cane servì anche per un altro esperi¬ 
mento ed è morto dopo quattro mesi e mezzo dall’operazione. Si sono avuti in 
questo esperimento i seguenti risultati: 

Quantità. — Diminuisce di molto nella prima settimana, specialmente nei primi 
giorni, aumenta nella seconda settimana; si trova lievemente diminuita nella terza 
settimana. 

A. — Aumenta molto nella prima settimana, di meno nella seconda, diminuisce 
nella terza settimana. 


(45) 
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Olnr^r AU rv enta nella pri “ a 0 sfonda settimana, diminuisce nella terza 

o«d?«E»r n , D, “ m ""“ no n " k ts “ •«“»“*. *»»«*-> ir ». 

wJSmUST dÌ '°‘"“ i ‘ i Pri “* ' ««-o «mentati mila 

Solfati. — Sono diminuiti. 

Mentre nella prima settimana si ha una diminuzione della quantità di orina 
secreta e dei prmcipu orinosi, nella seconda settimana si osserva una funzione esa- 

fo!-a un7r Per qUant ,r à ° he PCr 1 Pn ' a0ÌpÌÌ ° nn03i - nella ^rza settimana si nota an- 
ziaH dei?orina SSlma Z1 ° ne de,k <pJantÌtà 6 di ^as, tutti gli elementi essen- 

Esperimento III. 

cond?“mana. ^ aU ' nentata nella pritna e settimana è diminuita nella se- 

A.— È diminuito. 

Diuresi molecolare. — È diminuita. 

rimana?* ~ Aumenta nella prima settimana, diminuisce nella seconda e terza set- 
Cloruri. — Sono diminuiti. 

settimana!*' ~ Aumenfcati ne]la P rima settimana, diminuiti nella seconda e terza 
settimana?’ ~ Aumentati nella P rima settimana, diminuiti nella seconda e terza 

Si nota dunque in questo esperimento, nella prima settimana, un aumento della 
quantità d. orma secreta, un aumento dei principi! orinosi, esclusi i cloruri che son 
molto diminuiti ; nella seconda settimana si ha invece una diminuzione sia della 
quantità di orina che degli elementi di secrezione, nella terza settimana mentre 
si ha un aumento della quantità si ha una diminuzione dei principii orinosi 


Esperimento IV". 

nale C ,^r r f°- SS0, i d f P f° di °J“ li 4 ‘ Sotto l’azione della morfina, per via addomi- 
naie s pratica la legatura dell arteria e vena renale sinistra* l’operazione fu ese¬ 
guita la sera del 4 gennaio. Si è notato anuria nelle prime 24* ore M’orina conteneva 

u~ a ’e me^’dt- 6 ' 1 1 ^ ° anÌ del 3 ° 6 Sperimento sono morri dopo cf-a 

sono "uri inseguenti risultati 0 ?* 6 ’ ^ ^ ed e8aminare 1 reni ‘ Si 

Quantità - È diminuita. Solo alla fine della terza settimana si ha un’elimi¬ 
nazione quasi simile a quella prima dell’operazione. 

A. — E aumentato. 

Diuresi molecolare. — È diminuita. 

ttSÈnS Prima 6 S6COnda S6ttÌmana - è aÙmentata nella terza ‘ 

Fosfati. — Sono diminuiti. 

Solfati. — Sono diminuiti. 

In questo esperimento, a differenza degli altri, si nota dopo l’operazione in 

tutte e tre le settimane seguenti una diminuzione non solo della quantità di orina 
ma anche degli elementi disciolti in essa. 
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Conclusioni generali. 

Legatura unilaterale della vena renale. — Ho sempre notato una diminuzione 
della quantità di orina secreta, che manifestatasi come effetto immediato dell’ope- 
razione si osserva poi per lungo periodo di tempo; in qualche caso solo ho notato 
un aumento della quantità di orina secreta nella terza e quarta settimana; anche 
dopo trascorsi due mesi ho notato a volte una persistente diminuzione quantitativa. 
L’eliminazione dei principii specifici organici e inorganici diminuita nella prima 
settimana è in media aumentata nelle successive settimane; a volte anche dopo 
trascorsi due mesi dall’operazione ho osservato di nuovo una lieve diminuzione di 
essi; il fatto essenziale che ho osservato è adunque la quasi costante diminuzione 
della quantità di orina secreta. Non si osserva dopo la legatura della vena renale, 
una funzionalità esagerata, come accade dopo la legatura dell’arteria renale; io credo si 
possa spiegare il modificarsi della secrezione renale dopo la legatura della vena tenendo 
di mira le modificazioni istologiche nel rene indotte dal simile lesione; l’esame isto¬ 
logico dimostra che nel rene si sviluppa un abbondante circolo collaterale venoso 
che se non porta sempre alla restitulio ad integrum impedisce l’atrofia del rene 
quale si osserva sempre dopo la legatura dell’arteria; il rene perciò seguita a fun¬ 
zionare, l’eliminazione dei principii specifici non si fa a carico di un sol rene, come 
avviene dopo la legatura dell’arteria, in cui un rene dovendo da solo compiere la 
funzione prima affidata ai due reni s'ipertrofizza e funziona esageratamente. 

Legatura unilaterale dell’arteria renale. 

Ho notato costantemente un aumento della quantità di orina non solo come 
effetto immediato dell’operazione ma anche dopo trascorso un certo tempo dall’ope¬ 
razione; le sostanze organiche e inorganiche disciolte nell’orina sono anche esse in 
media aumentate; solo a volte ho notato una diminuzione parziale nella prima set¬ 
timana. Dopo la legatura dell’arteria il rene viene messo fuori di funzione ; le col¬ 
laterali non sono sufficienti a provvedere un adeguato circolo di compenso, perciò 
il rene si atrofizza; quasi la totalità dei principii da eliminare si riversa nell’altro 
rene nel quale si svolge subito un processo d'ipertrofia compensatoria e si manifesta 
una funzione esagerata. In caso di legatura dell’arteria renale si hanno condizioni 
più gravi che se si fosse praticato la legatura simultanea dell’arteria e della vena; 
in primo tempo dopo la legatura dell’arteria, prevalgono i fenomeni di stasi per la 
mancata vis a terge , si ha un aumento delia pressione endorenale che impedisce 
al sangue arterioso di penetrare per le scarse collaterali; per la brusca soppres¬ 
sione dell’afflusso sanguigno si hanno alterazioni regressive che portano rapida¬ 
mente all’atrofia del rene. 

Legatura simultanea unilaterale dell’arteria e della vena renale. 

Ho osservato una funzionalità esagerata la quale mentre in alcuni casi si mani¬ 
festa sin dalla prima settimana avendosi poi una diminuzione della attività elimi- 
natrice, in altri casi si stabilisce nella seconda o terza settimana, avendosi subito 
dopo l’operazione una diminuzione ora totale ora parziale della eliminazione renale. 
Credo si possa spiegare questa differenza con l’atrofia più o meno rapida che si 

(47) 
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tt 7, Pl T SU0Ì Va9i ’ di gui3a Che mentre in — l’altro r ene 

trova quasi nelle stesse condizioni che se si fosse praticata nel lato opposto la 

nefrectomia e in tal caso si osserva subito una funzionalità esagerata; nell secondo 

caso s, ha un atrofia piuttosto lenta e nell’altro rene si svolge un processo d’iper- 

trofia graduale come avviene dopo la legatura dell’uretere. Dopo la legatura simul- 

lirìTdi 1 7 6 Ò elIa 7^ Sì haQn0 de! ' e C0ndizioni P iù favorevoli allo stabi, 

di un circolo collaterale artero-venoso non esistendo un aumento della pressione 

endc^enale ; ale circoio di compenso è insufficiente, e ne consegue un'atL p ù 
o meno rapida del rene. r 


* 

* * 


di cu?7Ì m ° al f Pr0f - AleSSandd 1 S6ntÌmeritÌ della gratitudine, per i consigli 
eli cui egli mi fu cortese. 6 
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La chirurgia dello scheletro, informandosi all’indirizzo conservativo ge¬ 
nerale oggi prevalente, ha cercato il compenso a eventuali necessarie demo¬ 
lizioni parziali di segmenti scheletrici in operazioni plastiche,, che trasportano, 
o impiantano nel difetto osseo uno o più frammenti di tessuto, omogeneo, 
destinato a colmare la perdita di sostanza (trapianti peduncolati e trapianti 
liberi). E poiché lo scheletro, in tanto integra la sua funzione di sostegno 
nell apparecchio del movimento in quanto i suoi componenti sono fra di loro 
articolati, era naturale che, nelle demolizioni parziali che interessassero una 
articolazione, la chirurgia osteoplastica mirasse a mantenere all’arto uno sche¬ 
letro funzionale, praticando il trapianto articolare. 

Con la differenza che la trapiantazione ossea è andata a poco a poco 
guadagnando terreno nella pratica, di pari passo che la ricerca di laboratorio 
era venuta determinandone i canoni fondamentali, sulla base di numerosissime 
ricerche sperimentali e anatomo-istologiche; mentre la trapiantazione artico- 


* I 1 ) pf presente memoria riferisce in succinto il contenuto di un lavoro dello stesso 
autore, dal titolo Ricerche sperimentali sul trapianto libero osteo-articolare pubblicato con¬ 
temporaneamente presso la Tipografia Nazionale, Soma, ottobre 1911, nel quale trovansi 
rnaggjori dettagli sulle varie quistioni qui riportate. 


(i) 
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lare rappresenta una geniale proposta, applicata alla clinica quasi contempo¬ 
raneamente da Buchmanneda Lexer (settembre-ottobre 1907), senza che lo 
sperimento avesse prima investigate in maniera esauriente le leggi che la go¬ 
vernano; anzi quando i tentativi di trapianto articolare nell’animale pote¬ 
vano considerarsi come falliti (Lexer): e nelle sue prime applicazioni avrebbe 
avuto cosi brillanti successi, che consigliava il Lexer ad impiegarla non soltanto 

m demolizioni necessarie (neoplasmi scheletrici), ma anche in resezioni praticate 
a scopo ortopedico. 

Anche senza tener conto dei trapianti emiarticolari successivamente ese¬ 
guiti da altri operatori (Axhausen, Kiittner, Kausch, Rovsing, v. Haberer, 
Walther, Bastianelli) ma limitandomi soltanto alle applicazioni che Lexer 
in breve volgere di tempo ha dato al metodo (non solo della trapiantazione 
emiarticolare, ma anche della articolare totale) e riferendomi ai brillanti 
risultati clinici che egli conta (1), e alle norme che egli ne detta (2) do¬ 
vremmo considerare il metodo come ormai sanzionato dalla pratica; e il 
quesito del trapianto libero come definitivamente risoluto. Epperò potrebbe 

una ricerca destinata a stu¬ 
diarlo dal punto di vista sperimentale. 

* 

*■ * * 

Ma a chi prenda a considerare l’argomento più da vicino, riescirà evi¬ 
dente che in verità esso merita uno studio più dettagliato, prima di acqui¬ 
stare pieno diritto ad entrare nella pratica. E dirò subito le ragioni sulle 
quali si basa questa affermazione. 

Intendiamo per trapiantazione articolare libera la sostituzione di uno o 

di ambedue i capi articolari componenti una articolazione resecata, mediante 

uno o ambedue i capi di una articolazione prelevata dallo stesso o da un 
altro individuo della stessa specie. 

Per le trapiantaziom libere in genere, in quanto vengano impiegate nell’uomo 

a scopo terapeutico, e quindi esigenti le condizioni più favorevoli alla buona riu- 

scita, non e oggi più il caso di discutere se possa essere impiegato materiale ete- 

roplastico ; dal momento che è universalmente riconosciuto che la eterogeneità 

dell ospite esercita una sfavorevolissima azione sulla precaria, ulteriore vitalità degli 
elementi cellulari trapiantati. 

Questa sfavorevole influenza - che è meno sensibile negli organismi vegetali e 
negli organismi inferiori della scala animale — è, per i mammiferi in genere e per 


(1) Questo chirurgo ha praticato sei volte il 

neoplasmi, e quattro volte il trapianto di ambedue 
topeuico. 


trapianto eraiarticolare in resezioni per 
i capi articolari (ginocchio) a scopo or- 


(2) Vedi in proposito: Lexer. Ueber Gelenktransplatantion . Arch. 
voi. 90, pag. 263. 

(2) 


ftir klin. Chir., 1909, 
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1 uomo in ispecie, cosi spiccata da ostacolare, ogni attecchimento, sia pure parziale, 
degli elementi cellulari di qualunque tessuto trapiantato ; anche quando questi 
siano i meno differenziati, epperò più atti alla rigenerazione (1). 

Talché, se dal punto di vista del dottrinale biologico la trapiantazione libera 
eteroplastica non ha minore importanza di quella omoplastica, nel campo delle 
applicazioni che il metodo possa avere nella chirurgia umana, può restare in com¬ 
petizione soltanto l’omoplastica a confronto con l’autoplastica; ma l’eteroplastica 
deve essere del tutto esclusa (2). 

Nelle trapiantazioni articolari eseguite nell’uomo sappiamo che a volta a 
volta è stato colmato il focolaio di resezione con un solo capo articolare (tra¬ 
pianti emi-articolari [halbe Gelenkver'pflenzungen]) o con ambedue i capi arti¬ 
colari (nel ginocchio), guarniti o meno dei menischi intra-articolari, dei liga- 
menti e finalmente della capsula. 

Sappiamo che i risultati ottenuti — considerati dal punto dal punto 
di vista clinico — non avrebbero potuto invero essere più brillanti (almeno 
in molti casi) sia in rapporto alla mantenuta configurazione grossolana dei 
segmenti scheletrici trapiantati (confermata anche dallo studio radiografico) 
sia in rapporto alla mantenuta o ripristinata funzionalità articolare. 

Che frattanto nelle articolazioni impiantate si stabilissero lesioni a carico 
della cartilagine era clinicamente dimostrato dalla comparsa di crepitazioni o 
di veri rumori di scroscio nei movimenti, simili a quelli che si hanno nella 
artrite deformante. 

Ma dei trapianti articolari, eseguiti nell’uomo con esito positivo (3) so¬ 


li) La attitudine alla rigenerazione fisiologica e patologica, e all’ulteriore vitalità e 
accrescimento nei tessuti ed organi escissi e trapiantati, decresce in ragione diretta del grado 
di organizzazione. In ogni organismo questa capacità dei singoli tessuti si comporta in 
generale inversamente al grado della loro differenziazione (Asclioff, in Lubarsch’s Er- 
gebnisse, Y, 1S98, pag. 22). 

(2) Mi condurrebbe troppo lontano dalla mia tesi se volessi riferire, sia pure in com¬ 
pendio, lo stato attuale delle nostre conoscenze sulla trapiantazione in genere e sulla tra¬ 
piantazione libera in ispecie. 

È questo un argomento che ha nuovamente richiamata tutta l’attenzione dei biologi e 
dei patologi, specialmente dopo che — colla introduzione dei metodi della antisepsi e del¬ 
l'asepsi anche nel campo sperimentale — è stato possibile eliminare il più valido degli 
ostacoli alla guarigione di una scontinuità albergante un corpo estraneo, cioè di evitare 
complicazioni settiche nella evoluzione del focolaio di impianto, incompatibili con la vita¬ 
lità di questo. 

Un recente lavoro monografico di Korschelt (1907), Regeneration und Transplantation , 
pone a fuoco la questione con ogni completezza e dettaglio,'specialmente dal punto di vista 
teoretico e biologico. 

La recentissima pubblicazione del Barfurtli (1910) Regeneration und Transplantation 
in der Medizin , circoscrive al campo medico l’importante investigazione. 

Ma chi voglia formarsi un concetto dello stato odierno della questione della trapian¬ 
tazione (libera), per quanto si riferisce alle sue applicazioni nel campo anche più ristretto 
della chirurgia pratica, troverà — nella rivista sintetica di Heller, Ueber freie Transplanta- 
tionen (ausschliesslich der Transplantationen mittelst der Gefassnat/i), pubblicata nel primo 
« Ergebnisse der Cliirugie und Orthopadie » (1910) — una preziosa guida che fa tesoro delle 
più importanti pubblicazioni comparse dopo che Marchand, nella sua monografia Sulla gua¬ 
rigione delle ferite , trapiantazione inclusa (1901), aveva raccolto tutto il lavoro precedente 
specialmente considerato dal punto di vista anatomo-patologico). 

(3) È ovvio che nei casi con esito sfavorevole (o pel trapianto — come in quello emi- 
articolare di Axhausen, dove la suppurazione del focolaio ha determinata la parziale 

<*> 
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7 P LtT ” mp0n "‘ i 11 * ™* *»*»»» di tempo dalla 

Sappiamo che Lexer ha esaminati: 

a) un trapianto di 5 mesi (praticato in una giovanotta di 12 anni in 
cm aveva resecato il terzo inferiore del femore per sarcoma centrale ; e dove 
la recidiva indico la demolizione). Egli trovò « la cartilagine articolare mi¬ 
croscopicamente ben conservata... ma in molti punti assottigliata e rivestita 
' * Un Pann ° ° 0nnetfclVa le (■•■abgeschliffen und mit bìndegewebige Pannus ver- 

8£tlG,Yl) »’ 

b) un trapianto di un anno e 5 mesi (praticato in un uomo di 38 anni 
per sarcoma centrale del terzo superiore della tibia, dove una fìstola locale 
e una grave psicopatia rese indicata la demolizione). Trovò in esso necrosi 
ossea metafisaria; la cartilagine articolare tibiale usurata a tratti (stellenweise) 
ma anche sul femore ... : menischi solidamente guariti (festgeheiU) al pezzo 
tibiale (dagli atti del 39° Congresso della Soc. Ted. di Ohir., 1910); 

c) uno dei due trapianti di ambo i capi articolari (comunicati al 37” 
ongresso, e precisamente quello in una giovanetta di 20 anni) dette occa¬ 
sione, dopo 5 mesi dall’operazione, ad un'intervento secondario [trapianto 
ibero di una vaginale d, idrocele per costituire una nuova capsula): e 

questa biops.a 1 operatore trovò che il pezzo trapiantato (macroscopica¬ 
mente considederato) era mantenuto in tutti i suoi componenti Un piccolo 
tratto deh’ epifisi (inferiore) fu prelevato per lo studio microscopico e si vide 
che l’unione fra trapianto e ospite era mantenuta da connettivo compatto e 
a osso neoformati « che la cartilagine conteneva cellule ben colorabili, che 

i midollo era ripieno di vasi. secondo tale reperto dobbiamo parlare di una 

guarigione istologica » (atti del 37” Congresso della Soc. Ted di Chir 1908) 
Cioè i primi due reperti istologici dimostrano in atto, nei componenti 
del blocco trapiantato alterazioni evidenti ; che per essere (col Lexer) inter- 
pretate come conseguenti alla incongruenza delle superfici affrontate, pre¬ 
suppongono risoluta in senso negativo una pregiudiziale che — allo stato 
delle nostre conoscenze sull’attecchimento dei trapianti in genere - credo 

meriti di essere posta: se cioè il blocco trapiantato , attecchisca o meno nella 
nuova sede . 

Il terzo reperto (che viceversa è il primo comunicato) è certamente più 
importante perchè dimostrerebbe, per Lexer, la guarigione istologica della 

rosero'—‘'o'pei^tindtviduo 6 e ^pert^aDiant' tra P Ìa " tato al P os ‘° ^'estremità cefalica del- 
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cartilagine articolare nel trapianto : ma Y affermata « colorabilità degli elementi 
cartilaginei », della quale egli parla, a me pare che non costituisca un argo¬ 
mento sufficiente per stabilire se essi siano in realtà gli elementi trasportati 
e mantenuti vitali, o se non siano elementi neoformati, di sostituzione. 

È noto infatti che dobbiamo ritenere che « in nessuna trapiantazione 
(libera) riuscita si possa parlare di una semplice sopravvivenza di tutta la 
massa trapiantata, come generalmente un tempo si ammise; ma i tessuti 
trapiantati vadano incontro a una degenerazione di alto grado, fino a necrosi 
parziale, per essere poi, rigenerati più o meno completamente dagli elementi 
sopravissuti, a seconda che questi trovarono condizioni più o meno favorevoli 
all’attecchimento. (Saltykow) (1). 

Ora, poiché questa affermazione è una verità scientificamente assodata 
in modo rigoroso, è logico che ci poniamo due questioni, e cioè: 

I. I singoli tessuti che prendono parte alla costituzione di una arti- 
colazione posseggono attitudine allo attecchimento? e in quale misura? 

II. Nell affermativa al precedente quesito, l’aggruppamento di questi 
tessuti nella struttura dell’organo quale si ha in un’articolazione, modifica 
o meno la loro attitudine all’attecchimento ? 

ad I . Principalmente nelle ricerche e nelle osservazioni di Ollier, di 
Wolff, di Rudnew, di Jakimowitsch, di Adamkiewicz, di Manley, di Buscarlet, 
di Schmitt, di David, di Radzimowsky, di Bonome, di Barth, di Moller, di 
Valan, di Pascale, di Fishoeder, di Biagi, di Bramann, di Klapp, di Timann, 
di Mangoldt, di Tornita, di Codivilla, di Saltykow, di Axhausen, di Fran- 
genheim, di Cohnheim e Maas, di Donati e Solieri, di Morpurgo, di Grohé, 
di Nolte, di Cornil e Coudray, di Nakahara e Dilger, di Porcile, di Baikow, 
di Bruns, di Goujon, di Kòlliker, di Sacerdotti, di Tizzoni, di Zahn, di Fi¬ 
scher, di Prudden, di Seggel, di Leopold, Helferich, di Enderlen, di Zoppi, 
di Galeazzi, di Mangold, di Henle, di Kònig, di Kòrte, di Weglowski, di 
Tuffier, di Gluck, di Kirschner, di Rehn possediamo sufficienti dati di fatto 
per rispondere in maniera esauriente al primo quesito sia sullo base dello 

—8 ì » . come condizioni sfavorevoli all’attecchimento degli elementi 

del trapianto : 

a) la eterogeneità del materiale trapiantato (eteroplastica); 

b) la conservazione prolungata del materiale trapiantato. (In questo sono stati da 
Saltykow constatati fenomeni rigenerativi, per quanto in grado minimo, anche in blocchi 
conservati asetticamente per 14 gg. prima della trapiantazione); 

c ) qualunque azione di ordine fisico, chimico, biologico, che possa minorare la vi- 
talità degli elementi sopravvissuti. 

Possono essere considerate come condizioni favorevoli all'attecchimento: 

a) la omogeneità del materiale trapiantato (autoplastica superiore all’omoplastica); 

b) hi minore differenziazione degli elementi. A proposito di questa dobbiamo però 
ricordare che, (secondo Saltykow): 

a) non si può dire che i tessuti embrionali in genere sopportino la trapiantazione 

meglio che quelli dell’adulto, poiché le varie specie di tessuto si comportano diversamente 
in questo rapporto ; 

(3) dei tessuti postembrionali i più giovani sono più adatti alla trapiantazione. 


( 6 ) 
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stadio sperimentale, sia dai risultati di trapianti eseguiti nella umanT^- 

Le quali ci autorizzano a considerare come dimostrato che l’osso e la 
car dagmc in trapianto libero, compiuto, nelle condizioni più favorevoli 1 ! 

eLlnt 7e^ner neg t 77 ^ " en ° dÌ1Wiati « precisamente negli 
elementi del periostio e del midollo per l’osso, del pericondrio e negli efe 

“7 d T 1 T ndrali Per la Cartllagine embrio ^le e fetale: mentre” il re¬ 
stante degli elementi più differenziati (i quali nell’osso e nella cartilagine 

lappresentano la maggior parte) degenerano. g 

Dalla proliferazione degli elementi attecchiti traggono origine tessuti 
(omologhi) di nuova formazione, che tendono a sostituSi a quelli necrotTd 
unendos! aHa neoformazione connettivale (e ossea, se il trapianto ha sede’ 

ml^den’oX^ 6 ^ ° St60gena) Pr0V6nÌente m0ltÌ P ,ÌC “ ^gli ele- 


ad Ma poiché e apoditticamente accertato che in ogni trapianto libero 

ohe tir > traPla, ; tat : P ° trann ° VÌV6re e moltiplicarsi soltanto a patto 
che dall ospite sia fornito loro il materiale nutritizio necessario, è ovvio 

che i risultati acquisiti per i trapianti isolati di singoli tessuti (osso, car¬ 
tilagine) non possano rigorosamente essere riferiti a trapianti, nei quali 
questi tessuti siano trasportati in nuova sede, molteplici e variamente orga¬ 
nati, poiché m tal caso possono entrare in valore fattori, condizionati dai 
rapporti topografici de, singoli tessuti costituenti il trapianto, sufficienti ad 
esercitare una influenza deleteria sulla vitalità anche di quegli elementi che 
pure in se stessi avrebbero posseduta l’attitudine all’attecchimento 

Epperò volendo trasportare i dati di fatto acquisiti pel trapianto libero 
dei singoli tessuti (osseo, cartilagineo) al quesito del trapianto articolare 
- col quale nelle condizioni più semplici andiamo a portare in nuova sede 
un blocco osteo-condrale, risultante da un disco osseo epifisario rivestito da 
cartilagine articolare (priva di pericondrio e già notevolmente differenziata) — 
saremo in pieno diritto di chiederci: 


a) Se e quanto dei componenti meno differenziati del trapianto in 
questa speciale condizione di rapporti topografici possano attecchire. 

b) Che se il trapianto articolare, in luogo di limitarsi al trasporto di 
un semplice disco osseo epifisario, ricoperto su una delle superfici dal rivesti¬ 
mento cartilagineo articolare (date le indicazioni per le quali viene eseguito) 
debba utilizzare insieme tutta l’epifisi, unita a un tratto più o meno esteso 

della metafisi, questa condizione di fatto può esercitare una qualche influenza 
sul (parziale) attecchimento del trapianto? 


c) E in terzo luogo la presenza della cartilagine coniugale nel blocco 
osteocondrale trapiantato esercita influenza sull’attecchimento dei componenti 
del^blocco ? e quale ? c in questa condizione di trapianto la cartilagine di co- 
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niugazione può mantenere la sua vitalità, oppure, variate le condizioni di 

trapianto (di Helferich e di Zoppi) l’ulteriore destino della sinfisi è mo¬ 
dificato ? 

d) E in quarto luogo nei trapianti di ambedue i capi articolari i liga- 
menti trasportati insieme attecchiscono? 

' e ) E finalmente la presenza o meno della capsula articolare (continua) 
nel blocco trapiantato esercita una influenza sul destino del trapianto? 

A questi singoli fondamentali quesiti, che di necessità si affacciano 

alla mente, collegati con il quesito della trapiantazione articolare, non dànno 

una risposta esauriente i reperti clinici del Lexer (e tanto meno degli 
altri operatori). 

Talché — fino a tanto almeno che non si disponga di materiale di os fc 
servazione più ricco — per rispondere ad II dovremo valerci sopratutto dei 
risultati della ricerca sperimentale; la quale, per quanto si riferisce al trapianto 
articolare libero, rappresenta un campo esplorato ancora in maniera insuffi¬ 
ciente e con risultati affatto discordi. 

Possono ricollegarsi a questo secondo quesito le ricerche di Bert ; di 
Marchand, di Saltykow, di Tornita, di Tizzoni, di Cornil e Coudray: ma più 
strettamente attinenti al problema del trapianto articolare sono quelle di 
Judet, di Wrede, di Impallomeni (1). 

Judet (1903) ha condotto una ricerca importante ma, secondo me, non 
sufficientemente basata (da fatti anatomici) specialmente per quanto riguarda 
le conclusioni seconda e terza (2). 

Wrede, dava comunicazione preliminare di un suo studio sperimentale 
rigorosamente condotto sullo stesso argomento al Congresso chirurgico te¬ 
desco di due anni addietro (1909): ma non ha mai pubblicata la sua ricerca 
completa. 

Impallomeni (1911) riferisce i propri esperimenti così succintamente e 
trascura ogni indagine anatomica sia grossolana che microscopica dei propri 
trapianti : talché i risultati che Egli crede di aver ottenuti non sono da 
considerare come rigorosamente dimostrati e tanto meno le sue conclusioni. 

Dalle varie ricerche sperimentali risulta assodato (Tizzoni, Cornil e 


(1) Borst aveva inscritto all ordine del giorno dell’ultimo Congresso internazionale di 
Patologia di Torino (ottobre 1911) una comunicazione in tema di trapianto articolare spe¬ 
rimentale ; clie poi non ha svolto e della quale che io sappia, non ha ancora pubblicati i 
risultati. 

(2) La cartilagine articolare perde l’attitudine al trapianto in assenza della sinoviale: 
(conclusione che contrasta con i reperti della esperienza XIV e XV dove l’A. ha riscontrato 

che lo strato profondo della cartilagine era inspessito.costituito « par des cellules car- 

tilagineuses ayant proliféré ») ; l’insieme organico costituito dalla cartilagine articolare e 
dalla sinoviale possiede 1’ attitudine al trapianto (conclusione che discende da due soli re¬ 
perti : esperimento XIV e XV, dove si sarebbe riscontrata la guarigione istologica di tutto 
il componente cartilagineo costituente il trapianto : fatto in contraddizione con le nostre 
conoscenze sulla evoluzione dei trapianti e che pertanto meritava una base sperimentale 
più larga per essere accettato). 


v 


( 7 ) 
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Coudray; Judet) che in trapianto autoplastico od omoplastico la cartilagine 

articolare, raddoppiata da un sottile strato osseo, può attecchire in sede ari 

colare. Wrede conferma il risultato positivo del trapianto, ma porrebbe in 

videnza la comparsa di gravi alterazioni strutturali (usure) nel traL trapln 

tato; si riserva di stabilire se tali lesioni siano necessarie o conseguenti alla 
speciale tecnica impiegata nell’intervento. ° 

Judet vorrebbe che l’attecchimento della cartilagine articolare trapian¬ 
ata fosse condizionato dalla esistenza della sinoviale, in avvolgimento con¬ 
stato i artlC ° laZ10ne Plastica: ma J ue «to suo asserto non viene dimo¬ 
strato in maniera rigorosa dalle sue ricerche: e i tentativi da Wrede compiuti 

in questo senso non confermerebbero la tesi di Judet avendo Egli avuto 
risultato negativo m tutti i trapianti totali. Impallomeni invece avrebbe 

rtm P0SÌtÌVÌ: ma qUeStÌ finchè > «n siano integrati 

dallo studio anatomico, non sono da considerare come univoci 

Così che alla maggior parte delle domande, che in tema di trapianto ar¬ 
ticolare libero ci siamo posti, la ricerca sperimentale o non ha risposto o ha 
risposto m maniera non esauriente. ' 

Da quanto fin qui ho detto si rende manifesto che - senza voler meno¬ 
mamente discutere , brillanti risultati ottenuti da Lexer e da altri chirurgi 
dal trapianto articolare libero nella clinica umana - nella scarsezza di reperti 
anatomo-patologici provenienti da questa, e nella assoluta insufficienza di quelli 
sperimentali, uno studio sperimentale sulla trapiantazione osteo-articolare li¬ 
bera (l) lungi dall essere ozioso merita tutto il nostro interessamento. 

Esperienze personali. 

P° ichè abbiamo visto che è da considerare come sperimentalmente asso¬ 
lta la possibilità dell attecchimento (sia pure parziale: Wrede) di trapianti 
iben osseo-cartilaginei, comprendenti un sottile strato della epifisi insieme 

con la cartilagine articolare, praticati in sede di resezione articolare, ho rite¬ 
nuto superfluo di ripetere questo stesso impianto. 

E poiché d’altra parte [se ne togli i casi nei quali il trapianto artico¬ 
lare m sede di resezione per anchilosi avrebbe una indicazione ortopedica (2)], 

1 a mo b i tà) 'ma ^ an che 1 1 hi n g hez z a ^ ei° sZi^Zgmenti: qu^dT^che Spianto arii 

colare libero sarà stabilmente accolto nella clinica — è da m-evfìrWp Mip trapianto arti- 

requenti applicazioni su indicazioni ortopediche che su quelle di chirurgia conlwvatoM 
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in tutte le altre indicazioni al trapianto articolare di uno o di ambedue 
i capi articolari, questo dovrebbe rappresentare il mezzo di compensare a 
demolizioni (parziali) più o meno vaste, dei capi articolari, eseguite per neo¬ 
plasmi dello scheletro o dell’articolazione o a estese lesioni traumatiche, ho 
ritenuto più opportuno di non circoscrivere la mia ricerca a! trapianto di 
un blocco osteo-condrale costituito da uno stratarello spugnoso epifisario, 
lasciato unito al suo rivestimento diartrodiale; ma trasportare insieme con la 
cartilagine articolare tutta la epifisi e la metafisi con un tratto della diafisi, rive¬ 


stite del loro periostio e contenenenti il loro midollo. Tanto più che in questa guisa 
nei trapianti in sede di resezione potevo riuscire a fissare rimpianto (mediante 
1 incavigliamento) senza ricorrere a speciali mezzi di osteosintesi (vedi oltre). 

Ho praticato trapianti nei tessuti connetti vali molli, cruenti e nella grande 
sierosa peritoneale (serie ^4) ; oppure in sostituzione di una articolazione rese¬ 


cata (ginocchio), nei connettivi scheletrici e periarticolari (serie B). 

Le dué serie di esperienze credo di dover mantenere distinte non tanto 
per la diversità di struttura del tessuto connetti vale nel quale l’impianto 
veniva accolto e albergato (perchè, in ultima analisi, tanto negli esperimenti 
della prima serie che in quelli della seconda, il blocco trapiantato veniva a 
trovarsi circondato da tessuti connettivali; che gli costituivano un letto sie¬ 
roso nei trapianti intraperitoneali, un letto cruento a strutture lasse o a strutture 
compatte, ossee, rispettivamente nei trapianti nel sottocutaneo e in quelli in sosti¬ 
tuzione di una articolazione resecata) : ma per l’alto significato che sull’ evoluzione 
del trapianto possono esercitare le esigenze funzionali (statiche e dinamiche) 
cui il trapianto stesso è sottoposto, allorché viene praticato in sede scheletrica. 

Tanto nell’una che nell’altra serie di esperimenti ho praticato trapianti 
articolari : 

a) totali, cioè comprendenti ambedue i capi articolari, con le relative 
cartilagini diartrodiali, con tutti i ligamenti, compresi gli intrarticolari, con 
la capsula sino viale intatta (questi trapi anti, dal punto di vista dei compo¬ 
nenti, possono essere definiti come osteo-condro-sindesmo-artrali ); 

b) 'parziali , che comprendono due sottospecie: 

a) e cioè trapianto di un blocco che differisce dal precedente, soltanto 
perchè sinovectomizzato (tr. osteo-condro-sindesmale) ; 

j3) e trapianto di un solo capo articolare (tr. osteo-condrale). 

A questi ultimi ((3) ho dato largo sviluppo soltanto nei trapianti sottocutanei. 

Come animali di esperimento ho impiegato i conigli, e in pochi esperimenti 
le cavie. TI materiale trapiantato (tranne che nei conigli CXXV e CXXVI) (1) fu 
sempre omoplastico. 


(1) I numeri romani coi quali sono contrassegnati i singoli animali ripetono quelli elle 
gli animali avevano nella conigliera (e nel protocollo delle esperienze) e non costituiscono 
una serie continua, perchè nella conigliera erano contemporaneamente in cattività anche 
animali sui quali si studiavano sperimentalmente altri argomenti. 


( 9 ) 
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SERIE A. — Trapianti liberi in tessuti molli. 

tessuti r icato trapianti ,iwi 

lamento ottuso, attraverso ad una piccola WcLTutaneL! oppuTndk ca^itàp 0 '’ 
ntoneale: cioè trapianti nei connettivi cruenti o in una sierosa & P6 ' 

“=:°^;ìs r “ 

da animali giovani, quanti Veniente da InS adulti ^II 
fatto con ogni cautela asettica dall’animale appena sacrificato “ 

Dal blocco da trapiantarsi venivano allontanate, con la più scrutinine ™ k-, 

Sr, T, k in " r2io,,i « Jz <”Lt“ 

Il trapianto veniva eseguito a breve distanza di tempo dal prelevamento - mnn 
negli esperimenti dell’ultimo gruppo (c) dove nel maggior numero dTcaLiTa 
tenale era stato prelevato da 18 a 24 ore prima del trapunto (la durata di conserta’ 
one risulta nei spigoli esperimenti). La conservazione del materiale veniva fatta 

ravtoR me p 6 ? ^ * Ìmh [mantenute alIa tem P- del laboratorio (+ i 2 ° + 18°) 
ravvolte nella stessa carta in cui erano stiate sterilizzate] ' 

veniva fatta aÌL Gro^ ^ ““ dÌrÒ ^ ° he k P re P a ™ione del campo 

veniva latta alla Grossich; che la breccia veniva costituita con istrumenti stendi 

preoccupandoci sopratutto di non toccare direttamente con le dita le supera i 

cruente. la sintesi veniva fatta in uno o più piani (rispettivamente Li trapLnSi 

medioatura. 1 ° ,ntrapent ° neali) : una di garza collodionata costituiva la 

Il materiale trapiantato veniva prelevato a varia distanza di tempo dall’ese 
SrrL °b, qUeSt : rÌSU,ta nell ° StUdÌ0 di dettagli0 del,e «adizioni anatomo- 
fa Sii f 6 ^ d * «" -«P» 

Mai non ebbi a lamentare suppurazione nel focolaio di trapianto. 

Nei prelevamenti di materiale impiantato da meno di 8-10 giorni - cioè prima 
che dai tessuti circostanti al blocco trapiantato incominciasse la neoformazione di 
granulazioni a compenetrarlo, e quando ancora esisteva in quelli una discreta infil- 
razione leucocitaria — per sincerarmi della asetticità del focolaio praticavo la se¬ 
minagione di qualche tubo (di terreno di cultura) con un’ansa di midollo del pezzo 
trapiantato: e mai non ebbi sviluppo di germi. P 

Quando il materiale trapiantato era rimasto nella nuova sede per più di due 
settimane esso aveva acquistato intimi rapporti con i tessuti che lo avvolgevano 
incapsulandolo e fu prelevato insieme con questi. 

dist4u e ere 0 in n es q sa" ta 86116 ^ * eSp6rÌmentÌ Ìmpie 8 ato ca ™ e conigli Possiamo 
polari L T, Prl “° grUpp ° : nella cavia: comprende trapianti liberi di blocchi arti- 

molari m loto (osteo-condro-sindesmo-artrali) : 

a) nel sottocutaneo; 

nella cavità peritoneale; 


( 10 ) 
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b) un secondo gruppo : nel coniglio : comprende trapianti liberi di blocchi ar- 
ticolari m toto (osteo-condro-sindesmo-artrali) : 

a) nel sottocutaneo ; 

(3) nella cavità peritoneale ; 

c) un terzo gruppo: nel coniglio: comprende trapianti liberi di capi articolari 
(osteo-condrali) nel sottocutaneo. 


All’atto del prelevamento del pezzo impiantato in tessuti cruenti esso pre¬ 
sentava un aspetto del tutto differente a seconda che fossero decorsi pochi giorni 
o molte settimane dal trasporto : e più precisamente nei pezzi trapiantati nei tessuti 
cruenti da meno di 10-15 giorni (mentre le pareti della sacca erano succulente, 
rivestite da granulazioni emorragiche) si constatava (macroscopicamente) più o 
meno intensa infiltrazione ematica deirimpianto, specialmente dei connettivi, e scarse 
lacinie di aderenze fibrose (tenui, lacerabilissime) mettevano in rapporto il trapianto 
coll ospite : nei blocchi ospitati nei tessuti cruenti da maggior tempo — e dove l’aspor¬ 
tazione si potè fare soltanto a costo di esciderli insieme a tessuti della capsula che 
li circondava l’aspetto loro era quello di ossa rivestite da un mantello connettivale 

(più pallido e più compatto del normale periostio se l’esperimento aveva durato 
qualche mese). 

} ^ materiale trapiantato nel cavo peritoneale era abitualmente avvolto nel- 

1 omento e spesso aderente a qualche ansa intestinale (una sola volta fu riscontrato 
libero nella cavità sierosa: cavia VII ; 48 gg.) : nei trapianti di più vecchia data la ca¬ 
psula fomentale) era ischemica a paragone dell’omento prossimale. 

Allontanando l’avvolgimento congiuntivaie (neoformato) le ossa costituenti il 
trapianto (se di antica data) ci si mostravano con apparenza simile a quella di 
osso macerato; gli angoli e spigoli vivi (del margine diafisario) erano arrotondati; 


ma non presentavano del resto modificazioni (macroscopicamente) apprezzabili nelle 
dimensioni e nella forma. Va posto in rilievo il fatto che la decalcificazione di 
questi pezzi si compieva più rapidamente che non nei controlli [vedi trapianti sot¬ 
tocutanei (nella cavia) 60, 70, 80 giorni] (1). 

La regione articolare era essa stessa avvolta e concresciuta coi connettivi 
circostanti che si seguitavano nella capsula. 


L articolazione manteneva sempre possibili i movimenti passivi nelle normali 
direzioni (solo in qualche caso alquanto limitati) : le autotipie radiografiche riportate 
a Fig. 1 e Fig. 2 a pag. 540 stanno a dimostrarlo. 

Se in questi pezzi (trapiantati sia pure da molti mesi) si allontana il mantello 
connettivale che avvolge direttamente la diartrosi, la cartilagine di rivestimento ci 
si presenta simile nell'aspetto macroscopico alla cartilagine articolare normale , con la 


differenza che è meno trasparente di questa e che spesso ha superfìcie vellutata, alla 
quale si trovano aderenti sottili lamelle o lacinie connettivali lasse che si svolgono 
nella cavità. 

Nei trapianti sottocute di capi articolari isolati (del gruppo c) — nei quali 
quindi il rivestimento cartilagineo s’è trovato direttamente a contatto con i tessuti 
cruenti — questo è in molti punti aderente alla capsula connettivale (di neofor¬ 
mazione) che lo avvolge ; ma non presenta caratteri (macroscopicamente apprez¬ 
zabili) differenti da quelli del rivestimento cartilagineo dei trapianti precedenti (dei 
gruppi a e b). 


(1) Tornita ha potuto a volte sezionare epifisi ossee, trapiantate da almeno due mesi, 
senza prima decalcificarle. 


(li) 





H.c, „», „„, , e ^ oh, „ .«ci, esercitare d , 


Fig. 1 . 







'rM'M ?; 
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1-2. — Radiografia di articolazioni (omoplaatiche) 
taneo (a, b, c) e nel cavo peritonale (rf) di coniclin p 


trapiantate nel sottocu 


. ’ —^ 4 uciiu mie sare d De necessario In un osso 
) distacco la cartilagine di coniugazione, piuttosto che strapparsi 

1 o meno irregolare, ma per la maggior parte interessante la zona 
isco cartilagineo come avviene se, sotto uno sforzo più intenso, 
manovra su un osso dell’animale vivente o appena sacrificato, si 
spessore e secondo utia superficie accidentata e anfrattuosa per 
erose, basse, lacinie perpendicolari al 


piano sincondrale, che 
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restano aderenti tanto alla epifisi che alla metafisi. L’aspetto del tessuto sincon- 
drale ricorda quello della cartilagine cotta. 

Senza entrare nel dettaglio dei singoli reperti istologici — del quale riferisco 
nella pubblicazione in extenso sopracitata — mi limiterò qui a darne un ragguaglio 
riassuntivo (1). ° ° 

L’esame istologico di questi 59 trapianti liberi praticati in sede connet- 
tivale (cruenta o sierosa) pone prima di tutto in evidenza che mentre nei 
trapianti totali e in quelli parziali (un solo capo articolare) non si ha grande 
differenza di reperti in riguardo al comportamento dei componenti « osso » 
e « cartilagine coniugale » del trapianto, si ha invece una rilevantissima 
diversità in riguardo alla « cartilagine articolare »; questa presenta una spiccata 
tendenza a mantenersi almeno in parte vitale nei trapianti parziali, mentre si 
necrosa rapidamente e totalmente, quasi senza eccezione, nei trapianti totali. 

Ma qui è necessario stabilire una pregiudiziale: e cioè che il reperto di 
ogni singolo pezzo presenta costantemente e senza eccezione notevolissime 
differenze da preparato a preparato preso ad esaminare; cosicché, per esempio, 
quella trabecola ossea che in un preparato risulta contenere cellule vitali, in 
altre sezioni dello stesso pezzo mostrasi totalmente o parzialmente necrotica. 

Questa variabilità di reperto per uno stesso tessuto e per uno stesso 
esperimento nei vari preparati esaminati, che è esponente della discontinuità 
dei territori di alterazione, non permette che si confrontino in maniera asso¬ 
luta i preparati allestiti da esperimenti di varia data, in rapporto all’epoca 
di comparsa delle lesioni. E dobbiamo invece limitarci a constatare la esi¬ 
stenza di territori necrotici e la persistenza di elementi vitali (2) ponendo 
eventualmente in evidenza la prevalenza di questi o di quelli; ma sempre 
limitando il nostro giudizio ai preparati studiati. E poiché non sarebbe stato 
prezzo dell’opera di praticare uno studio istologico su sezioni seriali dei pezzi 
trapiantati, quindi non possiamo escludere che in questi stessi pezzi si aves- 


(1) Tanto in questa serie (A) di esperimenti come in quelli della serie successiva (B) il 
materiale fu fissato in Milller-formolo e successivamente negli alcool graduali : la decalci¬ 
ficazione fu ottenuta con acido nitrico, diluito in H 1 2 3 0, al 5 per cento (tranne che in pochis¬ 
simi casi dove fu impiegata la foroglucina; questa fu però abbandonata perchè rendeva 
difficile di graduarne, in modo confacente allo scopo, l’azione decalcificante su tessuti in 
gran parte necrotici). Fu praticata costantemente la inclusione in paraffina ; e per la colora¬ 
zione delle sezioni (sui vetrini) fu impiegata la ematossilina acida (Ehrlich) e la eosina (al- 
coolica) come tinta di contrasto. 

(2) La vitalità degli elementi cellulari nell’esame dei preparati fu giudicata sulla base 
di uno o più dei seguenti criteri : 

a) dalla colorabilità del nucleo. E qui debbo affermare che tutte le volte che il nucleo 
cellulare presentava fatti degenerativi (picnosi, cariolisi, earioressi) e tutte le volte che si 
potesse anche restare in dubbio sulla esistenza o meno di essi, concludevo sfavorevolmente 
piuttosto che esser esposto a cadere nell’errore di considerare come vitali elementi a inci¬ 
piente degenerazione; 

b) dalla presenza di figure di divisione in atto; che realmente di rado sono state ri¬ 
scontrate nei vari tessuti; 

c ) dalla presenza di prodotti di moltiplicazione degli elementi in discussione (neofor¬ 
mazione osteoide, ossea, cartilaginea). 


€ 
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.«^potato Ottenere reperti . dettogli differenti da aitri pre. 

Stabilita questa pregiudiziale, che limita miìnrK 

ai preparati esaminati molte delle affermazioni che passiamo Ttere ' 6latÌVa 
adunque allo studio comparativo dei preparati. ’ Veniamo 

delle^enLTr 1146 ^ ^ traPÌant ° ^ ° rgan0) ’ alI ° irrompersi 
sorgenti di sua irrorazione circolatoria si stabilisce immediatamente la 

c rr° ne U SÌSt6ma VaSC ° lare (SÌa haversiano - che midollare) che 

colp see insieme il contenuto, la parete vasale e i connettivi ad essa conlui 

Vra T e f 10rn °r SOn n ? PÌCOatÌSSÌmÌ in esso V”** fatti degenerativi. 

quell del periostio e quelli del midollo rispondono diversamente alla brusca 
interruzione del flusso sanguigno. 

«) La tela ossea si necrosa rapidamente, ma la compatta e la spongiosa 

da : nolti dei preparati 
allestiti da trapianti di più di due mesi, riscontriamo^ompattr n^otka 

IZ spongiosa ZIODe ' ^ 6 * qudli di “«*«*>' durata troviamo 

spongmsa piu o meno numerose lamelle a cellule ossee vitali, frammiste 

conTÌv) 7 p 7 6S ' fin ° a 6 meSÌ dal trapÌant ° intra Peritoneale nel 
■ )■ piccoli frammenti di sostanza compatta diafisaria (scherme) si 

cutTdi 160 “ qU T t0 raP T POrt ° SÌmÌlmente alla s P on 8* osa (trapianto sotto¬ 
cute di 160 gg. nel con. LVIII). 

Ma “ è P ° SSÌbÌ ‘ e di riscontrare cellule ossee vitali anche a così notevole 

dSe prime sTt 0 P ° Ca ^ ^P^ 0 ’ U maggÌOT P arte di fi¬ 
morte le ’ C1 P resentano se gnì evidenti di degederazione, di 

SD’ccat' 11 ' peri ° di ° invece trasportato nella nuova sede ha una attitudine 
seccatissima alla sopravvivenza, sia nel suo strato fibroso che in quello del 

con CLXXIX) si e constatata una intensa proliferazione degli elementi ono¬ 
mastici, e in qualche preparato di trapianti (sottocute) di 10 giorni fu 

“““7, (C0 "- 0LXXIX I neoformazione os,.a. Q„.„. perd per ,* più M 
a. "Olg. da rutto la «tondone del cilindro p.riosteo in m .„L 
ma suole stabilirsi discontinua (1). 

La neoformazione è molto più vasta, cioè l’attecchimento è meno discon- 
muo, nei trapianti praticati con blocchi prelevati da animali giovani (per 


co, teiuti'cruenti, ‘t a contatto 

serzione cruenta fra periostio e letto (Lmo ^ Un ° 8t J ,afco .d i fibre muscolo-tendinee di in- 

clxxi, j«5&: jsarji&sysr - * •** « » »■ - -%«. 
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es. da cavie neonate, appena sacrificate); ma si è riscontrata, sebbene meno 
abbondante, anche in trapianti di ossa appartenenti ad animali adulti: nè la 
conservazione, fino a 20 ore, dei pezzi da trapiantarsi (nei trapianti: di 
10 gg., con. CLXXIX; di 12 gg., con. CLXXIX; di 20 gg., con. CLXXI; di 
30 gg., con. CLXXI; di 50 gg., con. CLXXI) ha impedito l’attecchimento 
e la proliferazione ( 1 ). 

Le brattee osteoperiostali neoformate, che si adagiano alla corticale 
(quasi senza eccezione di già totalmente necrotica) posseggono nei trapianti 
liberi una vitalità assai labile: se in neoformazioni constatate in trapianti di 
due o tre settimane (ad es. nel trapianto di 12 gg. nel con. CLXXIX; in 
quello di 14 gg. nel con. CIV; in quello di 16 gg. nel con. CIV) è possibile 
trovare segni degenerativi evidenti di una parte del tessuto neoformato; e in 
trapianti di 4 mesi (con. LVIII; sottocut.) la neoformazione è degenerata 
a tutta estensione. 

Alla neoformazione ossea da parte del periostio (sopravvissuto ed attec¬ 
chito) offrono il materiale i vasi di neoformazione provenienti dai connettivi 
cruenti, che si constatano costituire uno scheletro assiale alle nuove travate: 
nelle neoformazioni di più antica data gli spazi compresi fra queste conten¬ 
gono solamente connettivo compatto. 

Lo strato fibroso del periostio ben presto (3 a -4 a settimana) è investito 
dalla granulazione circostante e si confonde con essa. 

7 ) Il midollo trapiantato suole mantenere aspetto vitale dei propri ele¬ 
menti per 2-3 settimane dopo il trapianto; sempre però in isole separate da 
territori necrotici; e già nella seconda settimana se ne inizia la sostituzione 
connettivale (preceduta dalla infiltrazione di semoventi di questi ultimi). 

Però eccezionalmente abbiamo trovato isolotti di midollo che aveva con¬ 
servato la sua struttura anche dopo molte settimane dal trapianto (fino a 


(1) Potrebbe sorgere il dubbio che queste placche di neoformazione periostea avessero 
preesistito sull’osso utilizzato al trapianto e fossero state quindi trasportate insieme nella 
nuova sede. 

Però una serie di argomentazioni possono essere portate contro questa obiezione, del 
tutto ipotetica : 

a ) mai non ho avuto occasione di constatare neoformazioni simili nei pezzi di controllo. 
E, a questo proposito, non è senza interesse porre in evidenza che ho esaminati numerosi 
preparati: avendo studiato istologicamente non solo pezzi omologhi a quelli trapiantati e 
fissati immediatamente dopo il prelevamento, ma — in altri esperimenti — anche pezzi (omo¬ 
loghi) prelevati contemporaneamente a quelli da trapiantarsi ma conservati (in Petri sterile) 
fino a 7 giorni alla temperatura ambiente (media -|- 15°) e fino a 20 giorni alla tempera¬ 
tura della neve fondente (controlli conigli CI, CIV, CVIII, CIX) e successivamente fissati. 
Aggiungerò,/^/’ incidens , che questa conservazione a temperatura di circa 0° non ha modificato 
affatto la struttura istologica del tessuto osseo, cartilagineo, connettivale, fibroso e midollare: 
soltanto il contenuto vasale mostrava alterazioni nei pezzi conservati. TsTella conservazione alla 
temperatura ambiente si constatano fatti degenerativi, non soltanto nel sangue, ma anche 
nella cartilagine, già dopo una settimana dal prelevamento: l’osso invece appare iramodificato; 

b) mai non ho potuto constatarle in trapianti di data inferiore ai 10 giorni; 

cj nei trapianti di 2-4 settimane presentano il massimo di estensione; 

d) finalmente talune di queste neoformazioni sono viventi, mentre è già morta la 
corticale su cui poggiano. 


( 15 ) 
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70 gg. nel trap. sottoc. nel con f!T yytt\ at • , 

il tessuto connettivale — che colma sii so ■' -7 rapiantl dl P iù antica data 

Asari) e gli 8pazi vascofi ^ ^ 

sformati da fenomeni di riassorbimento dell ^ * ° lkmann ) ampliati e tra- 
- ™ . sostituire sempre 

’ volta sequestrandone completamente taluni blocchi più voh °’ qUalche 

mendo una struttura sempre più compatta voluminosi, e va assu- 

..... ZL?:l d ‘z%T:zrz:': ^“ 7 "“" bi °“° 

9>i esperimenti fehe LlT' d„!„„ “ »Te “ 

sottocute di 24 gg (di material 1 *■ ranne °he nel trapianto 

“ assE-rir. 

—:„rry^:: - — - - 

■ ” m q U6lh (e sono 35 esperimenti) il rivestimento cartilagineo dei 

neo ,f Ì (traPÌantatÌ UnÌtamente aIk cap ^) Quasi senza eccife va 
dove f raP ' mente alk n6Cr0SÌ t0tal6 ’ in q uesti (« ™no 24 esperimenti) 

tetto di tZ. T nt0 . COndr °- epÌfisarÌP ’ guarnito della capsula, eia accolto nel 

olare o P ' 6tt0 C ° ntatt0 C0Ì t6S8UtÌ ° rUentÌ ’ Ia oartilagine arti- 
vlf SeDZa eCCeZ1 ° ne SÌ “ antÌene VÌUle ÌD t6rrÌtori più « meno 


E più precisamente: 

«) negli esperimenti di trapianto totale di durata superiore alle 4 set- 
mane non mai ho potuto constatare persistenza di elementi cartilaginei vi¬ 
tali nel trapianto, mentre in quelli di più breve durata qualche cellula che 

conservava le proprietà vitali (cromaffinità) è stata ripetutamente riscontrata : 

i e emen 1 cartilaginei che si mantengono più a lungo sogliono essere quelli 
immersi nelle zone di sfibramelo di inserzione dei ligamenti articolari; 

?) negli esperimenti di trapianto parziale — tranne che nel trapianto 
i ' gg. nel con. CLXXVIII, nel quale tutto il blocco è in avanzata dege¬ 
neratone e conserva soltanto cellule ossee colorabili nella spongiosa epifi¬ 
saria - m tutti gli altri si è constatata persistenza della vitalità negli eie- 
menti condrali. 6 

( 16 ) 
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Questa persistenza è bensì limitata ad isole del tessuto, ma è dimostrata 
dalla esistenza di evidenti nidi di proliferazione nelle capsule vitali. Queste 
si riscontrano anche nei trapianti di più antica data (tre mesi). 

Senza voler attribuire al fatto un significato univoco, a questo proposito 
debbo porre in evidenza che se le isole sopravviventi non occupano tutto lo 
spessore della cartilagine articolare, con maggior frequenza si riscontrano negli 
strati superficiali che non nella profondità del rivestimento, dove questo è 
contiguo alla spongiosa epifisaria. 

c) La capsula articolare (nei trapianti totali) conserva sia nel suo strato 
fibroso che in quello sinoviale qualche tratto a elementi vitali fino alla II-III 
settimana del trapianto: ma negli esperimenti di maggior durata o si mostra 
necrotica, o è così intimamente fusa con la neoformazione connettivale, che si 
addossa al trapianto, da confondersi completamente con gli strati di connet¬ 
tivo compatto che formano capsula al blocco trapiantato. 

Nella cavità articolare sono state constatate lacinie e lamine di connet¬ 
tivo neoformato già dopo 24 giorni dal trapianto. 

/) Nei ligamenti si possono trovare fasci di tessuto ben conservati non 
solo nelle prime due settimane dal trapianto: ciò che è abbastanza frequente 
anche nei trapianti totali; ma in qualche caso fino a 5 settimane (ligam. cro¬ 
ciati, nel trap. di 35 gg., con. LVI). 

I menischi non sopravvivono mai oltre le prime due settimane dal tra¬ 
pianto. 

g) Nei tendini ad inserzione adarticolare si è constatata la persistenza 
della vitalità degli elementi di qualche fascio, ancora a 30 gg. dal trapianto 
(come nella cavia V: vedi figura 48 a tavola VII): in altri campi già in IV 
settimana si constata iniziata la sostituzione connettivale del tendine (trici¬ 
pite, gomito cavia I: in trap intrap. da 24 giorni). 

Non è senza interesse notare che insieme con fascicoli di tessuto ten¬ 
dineo possano conservare a lungo la propria vitalità ampie isole del sesamoide 
del tendine: ciò che è stato riscontrato sia nel tessuto osseo spongioso, che 
nel cartilagineo della rotula trapiantata. 

E questo attecchimento si può constatare non soltanto per la cartilagine 
fondamentale (trapianto di materiale giovane, nel quale la rotula è ancora in 
gran parte cartilaginea), che presenta evidenti fatti di proliferazione e di os¬ 
sificazione (cavia I* trap. 24 gg. sottocute) ; ma anche nel rivestimento condro¬ 
articolare (dorsale) della rotula (con. XXIV; trap. 29 gg. sottocute) quando 
tutto il restante della cartilagine di artradiale dei capi ossei costituenti l’arti¬ 
colazione era già necrotica. 

[Contìnua). 

2-C 

/ 
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II. 

Dall’Istitntg a clinica citato (Prof. e. RUGGÌ) a Mietitelo di flsiolooia (Prof p. ALBERT6NI) 

iella R, UniTersilà di Bologna 


Dell’anestesia regionale endovasale 


STUDIO SPERIMENTALE 

del dott. F. BASSETTI, assistente nella Clinica chirurgica 

(con cinque figure nel testo). 

(Continuazione e fine, v. fascicolo 11). 

B) Azione generale. 

e in i°: end , 0S ' iniettare in questa forma di anestesia sostanze più o meno tossiche 
e m dosi relativamente abbondanti entro il sistema vasaio, ci sorge quasi spon 

taneo d, pensare che il pericolo di un’intossicazione acuta nel momento deio 

accio del a parte renda .«applicabile ed estremamente pericoloso questo metodo- 

tto P Iltt C o a ” raPÌdÌ de ' Ia P ~ ° P* aumento 111 :^:: 

in determinate affi ” ° n ° ° P6r nfleSS ° VaS8le ra PP resentin ° vere controindicazioni 
determinate affezioni, come ne, vizi cardiaci e nell’arteriosclerosi; inoltre che al 

gen:rdr P az~ UtÌVe a,1 ’ aZÌOne t0SSÌ ° a ^ an6StetÌCÌ * ^o 

Lascio in disparte lo studio delle possibili modificazioni, che può subire il 

Casoni m) a in Ua S0 '° a ric0rdare che dalle ricerche di 

° ad Una P rolun g a ta ischemia all’Esmark di un arto si è 
ottenuto, causa 1 iperfunzione del midollo osseo un aumento dei .lobuli bianchi 

globuli rossi ed una diminuzione dell’emoglobina. Prenderò solo in considera- 

ne il pencolo dell intossicazione, il pericolo dell’embolia, il comportamento della 
pressione sanguigna, l’influenza dell’anestesia sul rene. 

a) Pericolo di intossicazione. - I veleni iniettati in circolo riescono assai più 
essici che iniettati sotto la cute o nello spessore di altri tessuti per il fatto che 
arrivano ai centri nervosi in grande quantità e tutto ad un tratto « Si potrebbe 

cu-colo avvelenando il s.stema nervoso centrale ». Circostanze speciali invece 
attenuano molto questo pericolo, poiché durante l’interruzione del circolo specie 

attraversai Infilar'^ ^eventi^ la soluzione di anestetico filtrando 

tutti i t f . P 1 e e vene > le cui pareti sono assai permeabili, va ad imbevere 
uV eSSUtl 6 ad accumular ^ nei loro interstizi; dimodoché quando si toglie il 
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laccio e si ripristina la circolazione, viene portata in questa solo una lieve quantità 
di sostanze anestetiche. In altre parole, come Bier stesso afferma, il timore di una 
intossicazione acuta è infondato. Un lavaggio poi dei vasi a ferita anche aperta e 
precauzioni speciali nel sciogliere il laccio, consistenti nello scioglierlo in modo 
lento e in varie riprese, possono evitarla in modo sicuro. 

Con tutto ciò ci sovrasta il pericolo di una intossicazione, che chiamerei secon¬ 
daria, qualche tempo dopo che è cessata Fischemia. Invero l’intensa iperemia ar¬ 
teriosa, che segue all’ischemia perla vasoparalisi consecutiva, dovrebbe accelerare 
notevolmente il riassorbimento del veleno già penetrato nei tessuti e provocare una 
grave intossicazione generale. Anche questo timore, se trova un fondamento logico 
nelle ricerche di Wolfler (83) e di Klapp (40) circa il riassorbimento di sostanze 
solubili sotto F influenza dell’ iperemia attiva è dal Bier e dagli altri chirurghi tenuto 
in poco conto nella pratica. Con l’aggiunta di preparati surrenali si è cercato di 
ovviare anche questo possibile inconveniente rallentando o ritardando per mezzo 
dell’anemia il passaggio in circolo delle sostanze anestetiche. 

Riconosciutasi superflua quest’ultima pratica, anche da quelli che l’hanno 
seguita, dobbiamo pensare che l’anestetico, penetrato nell’ intima compagine degli 
elementi cellulari e forse fissato a questi, ripassi in circolo in quantità piccolissime 
incapaci di dare intossicazione. Può darsi ancora che la sostanza anestetica fissata 
dalle proteine attive delle cellule, qualora sia cessato il periodo dello squilibrio 
molecolare, possa subire a poco a poco come una modificazione, una trasformazione 
sì da diventare innocua; in altre parole ci troveremo di fronte ad una disintossi¬ 
cazione da parte dei tessuti. 

Dal lato sperimentale intorno all’azione attenuatrice dei tessuti viventi cono¬ 
sciamo già parecchie esperienze favorevoli, per es., quelle di Czylharz e Donath (18), 
di Carrara (13), di Kleine (41), di Baruchello (4), per la stricnina, di Kohlardt, di 
Bier per la cocaina. Intorno a questa azione fissatrice dei tessuti ricorderò sola¬ 
mente come non vi è pieno accordo tra i fisiologi, poiché per gli uni si tratta di 
un’azione ossidante, per gli altri di una diretta azione antitossica. Non mancano 
però quelli, come Meltzer e Langmann (55) che neghino un vero e proprio processo 
di disintossicazione da parte dei tessuti, ammettendo invece un ostacolato e lento 
riassorbimento in circolo per avvenute lesioni delle vie linfatiche e sanguigne. 

Clinicamente nel campo di questa anestesia solo Bier osservò due volte su 
138 operati comparire dei fenomeni di leggiera intossicazione. In un fanciullo di 
7 anni, dopo l’iniezione di 40 cmc. di novocaina al % % comparve vomito. Una 
donna di 60 anni, assai debole, anemica e sensibile, dopo, l’iniezione di 150 cmc. di 
novocaina al 0.25% per una resezione del ginocchio 15' dopo tolta l’ischemia e 
posto l’apparecchio gessato cadde in collasso ed ebbe vomito. Fenomeni minacciosi 
non mostrarono nè l’uno nè l’altro. 

In vista della considerazione che la disintossicazione da parte dei tessuti si 
può manifestare per un veleno e non per un altro, per es. per la stricnina e non 
per la cocaina, secondo le ricerche di Kohlardt, era bene che si indagasse un po’ 
intorno ai nostri due anestetici. Consideriamo anzitutto l’andamento dell’anestesia 
negli 8 conigli dell’esperienze già riferite a proposito dell’azione di quest’anestesia 
sui vasi. Ricorderò che in tutti, ad eccezione del primo, quando si consideri che 

( 19 ) 
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la dose mortale della novocaina pel coniglio è circa 0 7 ^: ì 

to„W (Hei.ecke e Ww„), oh. 1. do* 

mortali. Ciò nonostante si ebbe la W 

sicazione acuta non molto gravi al momento dello sfaccio o T"' 

come eccitazione, tachicardia, dispnea. Nelle esperienze 7“ e 8 a alla 6 T P ° T 
"i? 1 1 .. concorrere anche il laccio addominale ^ Pr ° duZIOne ^ 

causa imperfezione di tecnica, casi di morte quasi immediata dell’animalefpeTfottì 
di grave intossicazione. Trascrivo dal mio protocollo due esperienze ohe 1 ^ 
veramente tipiche ed istruttive e che descrivo come: Esp. Ili* Vili* perchè 
erano destinate a tenere il posto delle esperienze III, Vili. ’ ’ 

posteriore destro e Liezione^Llla^enàT suoi? fì°^ l PeS ° PV 1820 ' Ischemia dell’arto 
di 15 cmc. di una soluzione di novoZna 'STm? ** inten *° della ooscia 

/Cì cr cz\ x 9 _ /O* 


volo in cui stava fissato. ™ vlene 10110 e ^animale liberato dal ta- 

Respirazione quasi ^eftutto diaframmatica ? 01 ° aP ° fortemente esteso in addietro. 

(Ore 9 ‘ SI) ' ~wÌT ntÌ - C -°n VUlSÌVÌ ? carattere Gemico. Brevi crisi. 

Ore g fisflr^ lT d * con ™ìsioni P°re di breve durata. 

mente allargate ^ fìaD °° ; re9plm frec l UPnte > stertoroso. PupiUe legger- 

«» 8rynsK 4 sat*s“> > rat0 de , 

- rcmr *- 81 iibm 

sioni! Opistotono. ^ 1 a g ltazione - Cade ™ di un fianco in preda a convul- 

!nr? in' *!' ~ Fortissima dispnea, tachicardia. 

(Ore IO’.27). ~ Morte ^ dÌ m0vimenti °°nvulsivi. 

Non insisto sul valore di queste esperienze. Riferendomi alle altre citate dirò 

nS LTd n 6 -■ t COnÌglÌ ° 7 ° ^ n ° na gÌ ° rnata> del C ° nÌgIÌ0 8 ° in Sefctima Sù-uata, 

p he ad -Un intossicazione d anestetico crederei fosse ad attribuirsi ai danni pro¬ 
vocati dal laccio addominale associati in parte ai disturbi nervosi prodotti dalla 
anestesia. 

b) Pencolo di embolia. — Qualcuno potrebbe far notare che in questa spe¬ 
ciale anestesia grande è la possibilità per innavedutezza del chirurgo, di iniettare 
aria nel sistema vasale. & 

,™li accertarmi a questo proposito se l’insufflazione d’aria nel sistema vasale 
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di una regione del corpo esclusa dalla circolazione generale poteva determinare 
fenomeni di embolia. Condussi a tale scopo queste due semplici esperienze. 

Coniglio 1°. — Laccio alla radice dell’orecchio destro e iniezione di un cmc. di 
aria con siringa di Pravaz nella vena marginale. Lascio il laccio un minuto; dopo 
lo slaccio nessun fenomeno. 

Coniglio 2°. — Iniezione fatta in modo rapido di un cmc. di aria nella vena mar¬ 
ginale dell’orecchio destro senza laccio alla sua base. Dopo alcuni minuti secondi 
(20 circa) l’animale si eccita, si mette di corsa, si ferma ; ha dispnea, tachicardia ; 
cade e muore dopo breve tempo in seguito ad un accesso convulsivo. Autopsia : 
sangue schiumoso nell’orecchietta destra e nell’arteria polmonare. 

Mi pare inutile ogni commento. Si può venire senz’altro a questa conclusione: 
l’aria insufflata entro i vasi di una parte del corpo in cui sia stato interrotto il • 
circolo viene assorbita dai tessuti e non dà in seguito embolia. 

c ) Comportamento della 'pressione arteriosa. — Col chimografo di Ludwig ho 
studiato in alcuni conigli il comportamento della pressione arteriosa alla carotide 
in seguito a questa anestesia. 


Flg. 3 il 


Fig. 4 a 


Flg 5 a 





. -j- Seguii questa tecnica: preparavo la vena safena e ischemizzavol’arto confasele 
di gomma; ponevo quindi alla sua radice un laccio stretto e toglievo la fascia. Al 
collo isolata la carotide mettevo il suo moncone centrale in comunicazione col ma¬ 
nometro del chimografo per mezzo di un tubo pieno di liquido anticoagulante: so¬ 
luzione normale di soda. Ottenuto in questo modo un primo diagramma iniettavo 
nella vena già preparata il liquido anestetico. Misuravo nuovamente la pressione; 
poi una 3 il volta, quando slacciavo l’estremità ed altre ancora quando lo ricono¬ 
scevo opportuno. Con qualche modificazione nella tecnica misurai anche la pres¬ 
sione durante e dopo l’anestesia del treno posteriore. Sarebbe stato mio desiderio 
tracciare anche il diagramma della pressione arteriosa prima di praticare Fischemia, 
ma nei tentativi fatti non mi riuscì possibile, perchè i movimenti che richiedevano 
le manovre necessarie alteravano facilmente il buon procedere delle esperienze. Per 

l’identica ragione non potei ottenere i diagrammi della pressione arteriosa durante 

(21) 
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1 iniezione dell’anestetico nel sistema arterioso e allacciare tosto Parto il 
radice (m. Ransohoff). 1 to 1 arto alla sua 

coniglio (peso gm. 2400)^ P m ^u^ho iniettato deIla ? ressio “ e arteriosa di un 
riore destro, previa ischemia, 8 cmc. di soluzione di^ov fe . morale dell’arto poste- 
segna la pressione subito dono fatta Piali • n ™ vooama al 5 ■ 48 %. Il n . I, 

(ore 14.25); il n. II, segna ^pressione 15 minlti dono ® Pr 'T dell ’ ini ezione 

"taóiò"„S'i« l4 5i 40) ! iin - m ' *»“ ■* r«s. ‘s 

PS '» ”■> gLTsSdSta 

SSrtSSVSt f ■ “? s= 

(ore 15.18), Il diaframma n TT i corre ! lte di i 16 cmc. di novocaina al 2 % 

tolto il laccio addLinale (ore 15 3^ NelTm ne inv d ° P ° <P lando venne 

sione del coniglio dopo altri 10 minuti (ore 15 46) 6 ra PP resentata la pres - 

sensibile q arritorno C deÌl’ e ònda Ì1 ^slnguig^L'tcto^nTa “ “7° a8sai 

simo innalzamento entro lo spazio di 28 minuti t0 Che Un leg S eris ’ 

(peso_ gm. 2800 ) in ^ui InTeSTelk^eTalemTrl di Un 


nel n. II è segnata la^sioneTI ^ d f Wtesia (ore 14.58)1 

radice dell’arto (ore 15.13) nel n III è sevna? ’i (luand ? fu tolto il laccio alla 
(ore 15.33). ’ 111 gnata la pressione dopo altri 20 minuti 

in o'tT t T" ‘'«.mi,. m . ,i rW „ 

qualche modificazione. ' ^ -La frequenza del polso subisce 

le modificazio S ni 1 dÌ d Dre° mParat tt ° ^ d I agraillmi delle tre esperienze si constata che 

anzTtut o n„° d ODe /. nU Pressoché gli stessi caratteri. Si è avuta 

grammi 7 fT™* 00 * de ' la P ressione a PPd‘ a fatta cessare l’ischemia (dia- 
g mm, secondi) e consecutivamente un rialzo di essa trascorsi circa 10-20 minuti 

a i—T 0 ' 7 rag Ì 0ne de ' fatt ° d6Ve rÌCerCarSÌ nel farsi rapidamente ampio 

amTzr: delk PreSSÌ ° ne aVUtaSÌ n6lla ^ 4erienza causa la magg^ 

Il ri 1° 6 7 uh" 0 11 l6fct0 ClrC0lat0rio nel togliere il laccio addominale ? 

Il rialzarsi della pressione in un tempo relativamente breve ci denota che nel 

ircolo generale non è passata o è passata solo in lievissime quantità la novocaina 

lahpina; queste invero iniettate da noi in dosi tossiche avrebbero dovuto dare 

qualora fossero entrate direttamente in circolo, una forte diminuzione di pressione 

o per vasodilatazione riflessa o per indebolimento del muscolo cardiaco Solo dosi 

leggere, come ha dimostrato Biberfeld per la novocaina, non avrebbero do^ to 

menomamente influenzare la pressione o, come ha constatato Impens per l’alipina 

avrebbero dovuto anche innalzarla per la costrizione vasomotoria o per un eccita 

: l° d d ì ; u r;. Nel f n ° s r - P*"bh. anche supporre chetai T 
7 ’irrtatr e 7" 7" ^ ^ &d ““ IÌflesso P—te vasale 

vasi ia eòi T *" ^ S6nSÌtÌVÌ deUa SU P erfioie inte ™ dei 

( 22 , eccitamento invero, come hanno dimostrato Spallitta e Consiglio (74) per 
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alcune sostanze produrrebbe un innalzamento della pressione (fenomeno di 
Heger (31)). 

d) Influenza dell anestesia sul rene. — Lo studio dell’influenza di questa forma 
di anestesia sul rene è della massima importanza in vista specialmente di due fatti; 
anzitutto perchè vengono usate in generale grandi dosi di anestetico, secondaria¬ 
mente perchè essa troverebbe un’indicazione in quei casi in cui per essere il rene 
ammalato vi è formale controindicazione alla narcosi. Fino ad ora non si è da al¬ 
cuno portata attenzione alle urine dei malati così anestetizzati; escluderei però a 
priori la presenza in questi di lesioni renali di una certa entità e per il decorso 
operatorio assai buono e per la mancanza in generale di segni di intossicazione. 
Con tutto ciò non possiamo escludere quelle lievi alterazioni del parenchima renale, 

che solo da un esame sistematico e accurato delle urine potrebbero mettersi in 
rilievo. 

A qualcuno anzi, ricordando le osservazioni che sono state fatte di casi di ne¬ 
frite dopo la rachistovainizzazione da parte di Schwartz (72), Hosemann (36) e da 
me (1) nell uomo, da Csermak (17), Picquand e Dreyfus nei conigli, potrebbe na¬ 
scere il dubbio che questa anestesia richiedendo così notevole dose di anestetico 
dovesse esplicare quasi sempre un’azione dannosa sull’emuntorio renale. 

Questo timore è infondato ; anzitutto sappiamo come la stovaina sia assai più 
tossica della novocaina e dell’alipina ; inoltre, e su questo Marcozzi (53) ha insi¬ 
stito recentemente, le lesioni renali non sarebbero dovute ad un’azione tossica di¬ 
retta dell’anestetico sull’epitelio glomerulare, ma invece ad un fatto riflesso per 
stimolo anormale portato da tale anestetico sui centri nervosi spinali che presie¬ 
dono alla secrezione urinaria o sulle fibre secretorie renali per l’intermezzo dei vasi 
sanguigni. 

In attesa che dall’indagine clinica si apprenda come si comporta il rene sano 
ed :1 rene malato negli individui sottoposti a questa anestesia, pensai di estendere 
le mie ricerche anche a questo argomento. Solo Impens, a quanto mi consta, 
studiò sperimentalmente l’azione dell’alipina sul rene dei conigli e venne a questi 
risultati: nessun danno nel parenchima renale, la qualità e la quantità dell’urina 
non viene influenzata; solo dopo gravi convulsioni si ha presenza di albumina. Sot¬ 
toposi ed un esame sistematico le urine dei 3 conigli che sopravvissero all’inie¬ 
zione. Raccolsi le urine tenendo l’animale per un certo tempo in grandi imbuti di 
vetro: le sottoposi a filtrazione e feci quindi la reazione dell’albumina e dello zuc¬ 
chero. Del sedimento, ottenuto con la centrifugazione, feci l’esame microscopico 
per svelare la possibile presenza di elementi del sangue e di cilindri. L’esame venne 
praticato una volta prima dell’anestesia, poi per sei giorni successivi dopo di 
questa. % 

Dopo che i conigli furono uccisi o dopo la loro morte spontanea (esp. 7 a e 8 a ), 
prelevai i reni e feci di essi un esame inacro- e microscopico. Per l’esame istologico 
scelsi metodi di preparazione speciali che mi dessero agio di svelarmi i processi di 
degenerazione. Di alcuni pezzetti feci la fissazione in formalina, l’inclusione in pa- 


(1) F. N assetti. Influenza della rachistovainizzazione sulla funzione renale. La Clinica 
chirurgica, 1909. 


(28) 
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Novocaina, 5.48%. Urina: sempre normale in quantità 


raffina e la colorazione col carminio alluminato, coll’ematosselina ed eosina, coll’e- 

matosselma di Heidenhain ; altri fissai in liquido di Flemming e colorai con safra. 

nina, altri infine fissa i m formolo sottoposi direttamente al taglio col microtomo 
congelatore e colorai le sezioni con Sudan. 

cazion™rquantitL N ° V °° aÌna - 2 %' U ™ a: ^mpre normale. Nessuna modifi- 
mali 116 " 1 (1 ° SÌ ° rnÌ d ° P ° rÌnÌeZÌ ° ne) - Esame macr °- « microscopico: caratteri nor- 

Esperienza HI. — 
e qualità. 

Rem (11 giorni dopo l’iniezione). Esame macro e microscopico : caratteri normali. 

4 : pr A o£ a sin 6 o°Ìi ^no^Sno n£e!2?ì? " 

*PP-»«o integri. t!Z?o tatìS *„ ta «„ ,°*S ‘ « 

;£o“r s “ , c ,°„r‘ le , “ oi “ di ine,tmim «-—l. ystr 

. »rh“n4.K nnrm.le in 

mali. Reni (U gl0mi d ° P ° Piniezione )- Esame “acro- e microscopico: caratteri nor- 

Ur “ ! — » *»■«*. 

mali. m (U 810rn ‘ d ° P ° rÌnÌeZÌ ° ne) - Esame macro ‘ e microscopico: caratteri nor- 

bumffiuria R ffià Z al ~ N ° VO f ina ’ 2 % + adrenalina. Urina: sempre scarse. Al- 
zucTero negava g ’ fU dl bleVe dUrata ‘ NeSSUn cilindr0 «azione dello 

i„ ld giorni dopo 1 iniezione). Esame macroscopico: leggero aumento di vo¬ 

lume, la capsula si distacca con grande facilità. Alla sezione la corticale e la mi 

nnnH 6 rl lì presentano “ olto iperemiche. Esame microscopico. Canalicoli • in alcuni 
punti della sezione appaiono assai alterati. In questi le cellule presentano una de 

fu^anch 6 a ranu are assai mtensa : manca spesso il loro contorno sì che sembrano 
fuse anche il nucleo non presenta più il suo contorno regolare ed è pffi intensa” 

Slare dffila sòsteT ® de f n ? razio . ne grassa, E a preferenza nel sistema canali- 
tetolP, gl sostanza corticale in cui prevalgono queste alterazioni. Glomeruli- l’e- 
piteho di rivestimento è integro. In alcune regioni esistono zone di infiltrazione 
pervicellulare penglomerulari, sopratutto marcate all’ilo di essi Tessuto intersti 
Zla 6 : V1 hanno piccoli focolai emorragici. Vasi : arterie e vene ripiene di sangue 

ten« a E «[K R1ENZA V 5 1 ,* ~. AIi P' na > 2% +adrenalina. Urina: sempre scarsa^^r 

giornoln“sp U eri:nza) ^d 1 ™** 0 qUa, ° be gl ° bul ° r0SS0 * ^ aIche (-sto 

l,ime R 1a l d gi° P f 0 Plni f zi ?. ne )- Esame macroscopico: sono aumentati di vo¬ 

larne, la capsula,si distacca facilmente. Le superfici di sezioni al taglio sono molto 


Nuoro preparato contenegte rintero complesso degli 
alcaloidi dell'oppio in forma solubile. yyK^#^laE 

INDICAZIONI: 

1. Siati di sovreccitazione e di angoscia da nevrastenia e psicosi 

2. Perrtonite, tiflite e dopo interventi operativi sull'addome 
3 Coliche da calcolosi biliare e renale. 

4. Diarree : azione più pronta dell’oppio. 

5 Tossi: come aggiunta a misture antibecbiche e calmanti. 

MODI DI SOMMINISTRAZIONE: 

a) per via gastrica: in cartine e compresse da gr O.Ol 

b) per iniezioni: soluzione sterile al 2 7* in fialette da cmc. 1,1 

DOSI (secondo Salili): 

1 Compresse = dose singola. 1-2 compresse; 3-6 compresse prò die 

2 Fialette ■= dòse singola: 1 fialetta. 


LETTERATURA Prol. H. SaftU ..Uebei Pantopoo”. ..Therapcutlscht Monatfhtfte’*. N I. 1909. 

Uo\\..Podor1 t Llb-Doc : ExpenmentcU-btolog. Unrersuchungen Ubtr Piotopon ..Roche” Therap. Monarsh N 50 1909 


Doti. F. Hctmann: ..Klin Beobachlungeu ttbe/ die Wirkung des Pantopons” MUnch Med Wochenschr s ?. 1910 



NOME DEPOSITATO 

1. Polvere per spedizione di ricette: In flaconi 

smerigliati di gr. 6. IO, 25. 

2. Compresse da0,01 Pantopòn: flaconi da 

20 compresse - Prezzo L. 1.50 al flacone^ 

3. Soluzione al 2 7 0 r n fialette da i,\ cmc. 

saldate alla lampada. 

Prezzo: scatola di 6 fialette L. 3,00 
» * 12 * f 5.00 
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PAUTOPON 
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Hoff mann - La Roche & C. Grenzach 


Basilea (Svizzera) 1 . 


(Germania) 


Rappresentante Depositario: AUGUSTO STEFFEN - MILANO, Via C. Stazio N. 4 































f JlJ i mancanza di appetito 

w t wJy£? U §S£/ M * le di stomaco, 1 
E’ EFFICACISSIMO nelle Spermàt, 

l impotenza virile. 

DISTRUGGE in poco tempo i Ca 
milita lo sviluppo delle ragazze. 


DIAGNOSI. 

flll . ^ metodo piò sensibile e piò sicuro per la diagnosi della si- 
filide è quello che si fonda sulla nota reazione di Wassermann 
Allo scopo di semplificare nua tale reazione in modo chetasi 
prontamente eseguita da qualunque medico sia al letro 

Tme di n Pr ° PrI ° 8tnd ‘°* 8bb,am ° me8ao la commercio 


CURA 


* accertata la presenza dell'agente sifilitico nel sangue del pa- 
{ ziente, il miglior metodo di cura è quello che ricorre all'Impiego 
| del 606* 

i Ora per rendere 11 piò possibilmente rapida e semplice la 

? preparazione delia soluzione da Iniettare, presentiamo ai Signori 
? Medici un 


itenJTcfoà: C ° Dt ' ìnente 11 o^Pleto fabbisogno per la detta rea- J 

Biologica a8tlgUe dl cloruro di ««Ho per preparare la soluzio 

2) Antlgen (estratto organico alcooiico); 

8) Complemento (alerò di cavia disseccato su carta bibn 

corpaMolf roM, P umani” 0 em °" tlC0 iU,mUn * preparato co ° 

6) Deflbrinatore per deflbrlnare 11 sangue del paziente; 

« • ) I r rj dpette - nna graduata di vetro giallo per aspirare I 

deflbrtnfttn « f nn PU f e RradJlata dl y etro bleu per aspirare il sa 
deflbrinato e una terza non graduata per aspirare 1 * ambocej 

l'ant Lini OQOp * r J* nazione In presenza 

l antlgen e l altro per la reazione di controllo senza l'autlg. 

Prezzo della cassetta completa L. A5.50 

N.B. - La cassetta completa contiene Antlgen, Cornolem 
e Amboceptor sufficienti per 8 determinazioni l r.nnlnn 


? 11 quale è costituito da: 

| 1) un palloncino dl vetro contenente gr. 0.60 di dlcloridrato 

| dl dlossidiaraldoarsenobenzolo o 606; 

i 2) una fialetta contenente dell 1 alcool etilico purissimo, perfrt- 
i tamente esente da alcool metilico, per umettare 11 606; 

| 8) un tubetto contenente alcune sferette di vetro onde favorire 

^ il rimescolamento ; 

$ 4) una fiala contenente una soluzione di soda In quantità 

i sufficiente prr ottenere un liquido a reazione perfettamente neutra 
f o debolmente alcalina a seconda che si tratta dl Iniezioni Intra- 
$ muscolari o endovenose. 

| Prezzo dell'occorrente completo L. 10.50. 

$ N.B. - L occorrente completo s? fornisce sia per infellonì 
$ lntranuscolarl che per iniezioni endovenose. 


_ Ar u - . . per 6 determinazioni. I rem?* 

per le diagnosi sm-cessive possono essere Bempre riforniti i 
ai L, 4.15 per ogn! determinazione. 

Deposito Generale per V Italia 

AGENZIA DEL POLICLINICO, Via Capo ie Case, 18 
contro rimossa dell’Importo relativo. 


p. p., ROMA, che spedisce franco dl porto 
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iniettate. Esame microscopico. Canalicoli: in preponderanza nella sostanza corticale 
presentano alterazioni piuttosto diffuse e intense, rigonfiamento torbido delle cel¬ 
lule, nuclei a contorno poco netto, caduta e anche distacco dell’epitelio. Glomeruli: 
l’epitelio di rivestimento appare qua e là distaccato. I nuclei degli elementi cellu¬ 
lari sono piccoli, intensamente colorati, con incipiente cromatolisi. Appaiono in al¬ 
cuni punti delle emorragie glomerulari e periglomerulari. Tessuto interstiziale : sono 
presentii focolai di infiltrazione parvicellulare nella sostanza corticale. Vasi: arterie 
e vene ripiene di sangue. 

Riassumiamo i risultati : nel coniglio esp. 4 a in cui si usò alipina al 6 % o nei 
conigli della esp. 7 a , 8 a , in cui si iniettò novocaina ed alipina al 2 % con adrena¬ 
lina riscontrammo elementi patologici e lesioni renali. L’insorgenza e la gravità di 
queste negli ultimi due animali deve con grande probabilità attribuirsi più che alla 
dose di anestetico ed alla piccola quantità di adrenalina adoperata, ai disturbi ner¬ 
vosi consecutivi all’anestesia del bacino. Nel coniglio delPesp. 4° invece la tossicità 
della dose di alipina iniettata fu senza dubbio la causa essenziale, 

Accanto a queste ricerche prima di venire alle conclusioni desidero toccare 
altre importanti questioni. 

Accennerò anzitutto ai danni e agli inconvenienti che può dare l’ischemia alla 
Silvestri-Esmark e ai metodi che sono stati proposti per evitarle. Augier (3) lamen¬ 
tava delle emorragie profuse in 8 a e 10 a giornata. Del Greco (21) delle flebiti. Tu 
razza (80) e Loreta (48) delle gangrene di lembi, delle piaghe, delle escare, delle cat¬ 
tive suppurazioni, altri dei dolori secondari e delle paralisi muscolari nervose. Oggi 
si è dissipato ogni dubbio intorno a queste spiacevoli conseguenze: una buona 
tecnica deve assolutamente evitarle. Non useremo lacci costituiti da tubi di gomma, 
ma invece fascie pure di gomma che dovranno applicarsi con una tensione suffi¬ 
ciente ma non eccessiva. 

Con tutto ciò si è detto che non è possibile impedire in qualche persona l’in¬ 
sorgenza di parestesie e di dolori in tutto l’arto come anche dolori in corrispon¬ 
denza della fascia. Riferendosi a questo inconveniente Momburg (57) ha recentemente 
proposto di ricorrere a questo artificio nell’applicazione dell’anestesia venosa alla 
Bier: porre cioè il laccio centrale nell’arto più centralmente che sia possibile; se 
compaiono i dolori scioglierlo dopo averne applicato un secondo un po’ al disotto. 
Trovandosi questo in piena zona anestetica deve riuscire completamente indolore. 
Recentemente poi Perthes (63) ha pensato di sostituire al laccio di Silvestri-Esmarck 
la pressione di aria insufflata in uno speciale manicotto. Eviterebbe così i dolori 
provocati dal laccio costrittivo e graduerebbe con un manometro la pressione. Anche 
Pomponi (65) con un apparecchio che si fonda sul medesimo principio (tubo di 
gomma insufflato d’aria) avrebbe ottenuto vantaggi e sulla fascia di Silvestri-Esmarck 
per le estremità e sul laccio di Momburg per l’addome. 

Accanto a questo tentativo di Pomponi di perfezionare la tecnica dell’ischemia 
alla Momburg trova qui [posto quello di Blecher (8) che al tubo di gomma del 
metodo classico vuole si sostituisca un tubo metallico di filo ravvolto a spirale. È! 
questo ultimo metodo di ischemia ancora sub ìndice; nella letteratura esso conta 
assieme a risultati favorevoli una serie di inconvenienti (gangrene di anse intestinali, 
collasso, ecc.). 

Passando alla tecnica dell’iniezione dell’anestetico è bene chiederci: è preferibile 
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iniettarlo nel sistema venoso o in quello arterioso? Consideriamo un po’ i vantaggi e 
gli svantaggi dell uno e dell’altro metodo. 

Per le arterie il liquido d’iniezione si diffonde nell’arto in modo rapido e uni 

inieTt/’-T 0081 aVV16ne PM 16 VeM ° aUSa ' a presenza del,e ^ole, specie quando si 
inietti in direzione centripeta. 1 quanao si 

Inoltre, come mi risulta dalla comparazione di una serie di esperienze condotte 

l’arteria S1 f Canl SOtt ° ÌSChemÌa le due estr emità posteriori di cui una per 

arteria femorale 1 altra per la vena crurale, accade d’iniettare quasi sempre una 

minor e quantità di fluido per le arterie che per h ^ nQ 

precauzione di usare una pressione per l’iniezione pressoché uguale ed uniforme 

ragione di questo fatto parmi ovvia; essa deve ricercarsi in quella dilatazione 

che il lume delle vene subisce sotto l’influenza del liquido iniettato. Invero questo 

per rovare sbarrata la via delle valvole deve per qualche tempo sostare, accumularsi 
premere sulle pareti vasali ed espanderle. ’ 

E noto inoltro nomo un veleno itao. molto meno tosano qn.ndo è i„i.,t,,„ 

nell, «*„, eh, ,»,»do é mietuto nell. vene. Non V h, bisogno di ^ 
ommont, m pupo., tot Morderò *>lo com , von 0 , ^ 

.treto .penmenu mente nome l'ini.tlone di eoe.™ «U'.rteri. erari é ciré. d„ » . 4 
volte meno pericolosa che nella vena crurale. 

an P sf° tt0 qU6StÌ , PUntÌ dÌ VÌSta le arterie rappresentano la via ideale per una buona 

anestesia-regionale; praticamente però vi hanno difficoltà non comuni di tecnica 
nd rmtracciarle, nelbisolarle e quel che più è interessante nel rispettarle nel miglior 
modo possibile quando si tratti di grossi rami. Furono appunto queste ultime con- 
siderazion, che indussero Bier a preferire la via delle vene e precisamente di quei 

arterioso di 

y nes come egli scrisse in una memoria (7) (marzo 1909), non predice fortuna- 

« .1 metodo proprio oltre ad avere la priorità su quello del dottore spagnolo 

non deve con esso confondersi. Io voglio chiamare questa forma di anestesia ane- 
stesia venosa ». ’ 

.In due cadaveri feci alcune esperienze allo scopo di studiare come avveniva la 
distribuzione del l.quido (bleu di metilene) facendo l’iniezione nelle arterie e nelle 

plrte ctefl’àrT ‘I S18t T VaSale ° he d0y6Va d ° eVere 11 li( l uid0 ad ™ a «ola 

parte dell arto (ginocchio, cubito), ora invece estendendolo ad un arto intiero o ad un 
suo estremo. Venni a questi risultati: 

a) Iniettando la regione del ginocchio e del cubito per il sistema arterioso 
( rtena femorale per il 1», arteria omerale per il 2°) la distribuzione del liquido 
non avviene in modo uniforme. I grossi rami arteriosi si presentano ripieni di li- 
quido; vi ha,d,stribuzione diffusa, uniforme di questo solo in determinate zone e 
cioè in quelle che sono sotto la dipendenza di quei rami che sorti nella stessa regione 
a no, isolata ,v, s, distribuiscono. Non mancano regioni, specie verso il laccio centrale 
che al taglio non mostrano contenere la più piccola, traccia di liquido colorato 
Iniettando le stesse regioni, ginocchio e cubito, per le vene (vena grande sa- 
fena per il 1 , vena mediana per il 2°); il liquido colorato si distribuisce unifor¬ 
memente nei tessuti. Il connettivo, i muscoli, le ossa, appaiono al taglio intensa¬ 
mente colorati. Nel lume delle arterie non vi ha che scarso liquido. 
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b) Iniettando tutto 1 intero arto, servendomi dell’arteria femorale per quello 
inferiore, dell’omerale per il superiore, notai alla sezione come il liquido si era di¬ 
stribuito uniformemente in ogni parte e nei vari tessuti. Solo la zona che confinava 
con il laccio alla radice dell’arto era rimasta del suo colore. Quando iniettai il li¬ 
quido nel sistema venoso (vena grande safena e vena mediana) ebbi risultati per¬ 
fettamente uguali, però la zona confinante con il laccio aveva acquistato il colore bleu 
della sostanza iniettata. 

c) Iniettando solo la parte distale degli arti servendomi della tibiale ante¬ 
riore o della vena safena interna per il piede, dell’arteria radiale o della vena ra¬ 
diale per la mano, notai una distribuzione uniforme del liquido nei tessuti solo 
quando mi ero servito della via arteriosa. Constatai ancora come il liquido, seguendo 
i vasi delle membrane interossee fra cubito e radio per l’avambraccio, fra tibia e 
perone per la gamba, varcava i confini del laccio. 

Da queste brevi esperienze si può venire a queste conclusioni: sono da scon¬ 
sigliarsi a causa dell’incompleta distribuzione del liquido le iniezioni nel sistema 
arterioso in porzioni intermedie di arti; per l’anestesia di arti interi o delle loro 
parti distali (mani, piedi) le arterie si prestano meglio delle vene; in generale la 
iniezione endovenosa è più pratica di quella endoarteriosa. 

Conclusioni. 

Riassumo brevemente i risultati delle mie esperienze sull’anestesia regionale 
endovasale praticata con la novocaina e l’alipina in varie concentrazioni (1 %, 2%, 
5.48 % (novocaina), 6 % (alipina), 2 % -f adrenalina). 

Azione locale: 

a) sul sangue : solo la novocaina in concentrazione fisiologica (5.48 %) eser¬ 
cita azione emolitica; 

il limite di resistenza delle emazie sottoposte all’azione dell’anestetico 
per il periodo di 24 ore è rappresentato per la novocaina dalla soluzione ipotonica 
al 0.40 %, per Palipina al 0.28 %; 

in vivo sotto l’influenza di una moderata asfissia e del liquido anestetico 
le emazie non si alterano; x 

b) sui vasi : si sono osservate alterazioni delle pareti vasali nelle tre tuniche 
(infiltrazione parvicellulare dell’avventizia, degenerazione delle fibre elastiche della 
media, proliferazione dell’endotelio dell’intima) solo usando la novocaina nella so¬ 
luzione del 5.48 %. Con l’alipina al 6 %, con la novocaina e l’alipina al 2 % con 
aggiunta di adrenalina si ebbero alterazioni meno profonde e interessanti solamente 
uno dei tre strati delle pareti vasali ; 

c) sugli altri tessuti della regione anestetizzata : non si rilevarono all’esame 
microscopico nè segni di iperfunzione a carico del midollo osseo, nè fatti degene¬ 
rativi della guaina mielinica delle fibre nervose; 

d) sui germi patogeni , sul potere fagocitano dei leucociti e sul processo in¬ 
fiammatorio : la novocaina e l’alipina anche in concentrazione fisiologica non influen¬ 
zano menomamente sulla vitalità dello stafilococco e del b. del tifo; 

solo la novocaina in concentrazione fisiologica pare attenui il potere fago¬ 
citano dei leucociti ; 

(?7) 
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si e osservato assai spesso una maggiore intensità, durata ed estensione 
del processo infiammatorio quando l’anestesia veniva praticata o contemporanea¬ 
mente allo stimolo flogogeno o all’esordire della reazione o quando questa aveva 
raggiunto 1’acme. Con la maggiore concentrazione dell’anestetico, con l’aggiunta di 

adrenalina e con la più lunga durata dell’ischemia crebbe sempre l’intensità della 
infiammazione. 

Azione generale : 


a) pericolo di intossicazione : anche iniettando dosi mortali di anestetico al 
momento dello slaccio della parte anestetizzata non si verificano fenomeni di’ in¬ 
tossicazione acuta purché l’ischemia duri un certo tempo; 

b) pencolo di embolia: sotto ischemia l’aria insufflata nel sistema vasale non 
eia fatti di embolia; 


c) comportamento della pressione arteriosa: diminuisce la pressione arteriosa 
appena fatta cessare l’ischemia e aumenta trascorsi 10-20 m' fin quasi a raggiungere 
l’altezza di prima, anche dopo l’iniezione di dosi rilevanti di anestetico; 

d) influenza dell'anestesia sul rene: si ebbero elementi patologici nelle urine 
e lesioni renali manifeste nei conigli in cui si iniettarono forti dosi di alipina al 6 % 
e di novocaina e di alipina al 2 % con adrenalina. 


♦ 

* * 


Dalle esperienze sul cadavere sono venuto a queste conclusioni : sono da scon¬ 
sigliarsi a causa dell’incompleta distribuzione del liquido le iniezioni nel sistema 
arterioso in porzioni intermedie di arti; per l’anestesia di arti interi o delle loro 
parti distali (mani, piedi) le arterie si prestano meglio delle vene; in generale la 
iniezione endovenosa è più pratica di quella endoarteriosa. 


* 

* * 

Per questi risultati incoraggianti e per gli esiti felici ottenuti nella pratica 
chirurgica si dischiude attorno a questa forma di anestesia un roseo orizzonte. Per 
quanto essa richieda una tecnica tutt’altro che semplice, non si può fare a meno 
di di'conoscere come essa segni un vero progresso ed una nuova conquista nel campo 
delle anestesie. Proclivi ad accarezzare cuell’eclettismo che deve informare sempre 
la mente nostra, ben ricordando come nelle sale da operazione si hanno individui 
da anestetizzare e non anestesie da fare, nelle condizioni attuali riteniamo questa 
anestesia indicata in casi particolari e cioè in quegli infermi in cui sia necessario 
un grave inter cento sugli arti superiori (resezione, amputazione, ecc.) e ci sia con¬ 
troindicazione alla narcosi generale. Il caso di von Eiselsberg, che abbiamo ricor¬ 
dato in principio di questa memoria, può servirci di esempio. 


BIBLIOGRAFIA. 

1. Achabd Action des anesthésiques sur Ics propriHés leucocytaires. Sem. méd., 1909, 

p* ODO. 

2. Albkrtoni p. Azione della cocaina sulla contrattilità del protoplasma. Ann. di Chi- 

mica, l»yu, voi. XII della serie VI. 

3. Augier G. De Vanémie artificielle dans les opérations sur les membres. Paris, 1874. 


dell’anestesia regionale endovasale 557 


4. Baru( hello, Sulla tossicità della stricnina iniettata nell*organismo con metodi e 'prò- 

cedimenti speciali. Boll. dell'Acc. di Ro raa 1907 . 

5. Biberfeld. Pkarmakologisches iiber Novokain. Med. Klinik. 1905, H. 48. S. 1218. 

6 . Bier A. Ueber einem neuen Weg Lokalandsthesie an den Gliedmaassen zu erzeuqen. 

Arch. f. klin. Chir., 1908, n. 4. 

7. Id. Ueber Venenanàsthesie. Beri. klin. Woch., 1909, n. 11. S. 477. 

8. Blecher Die Verwendung metallener Spiralfedern als Ersatz des Gummischlauches 

bei der kunstlichen Blutleere. Miinch. med Woch., 1910, n. 27. 

9. Bottazzi. Di alcune alterazioni determinate dall'asfissia nel sangue. Lo Sperim , 1895, 

p. 417. 

10. Boveri. Contributo allo studio degli ateromi aortici sperimentali. Clinica medica ita¬ 

liana, 1906. 

11. Braun H Zur Frage der Arteriosklerose nacli intravenòser Adrenalinzufuhr. Miinch 

med. Woch., 1905. 

12. Id. Die Lokalandsthesie. Leipzig, 1907. 

13. Carrara. Intorno all'azione disintossicante dei tessuti sulla stricnina. Ricerche di bio¬ 

logia. XXV Anniv. catedr. di P. Albertoni, p. 90 

14. Casoni. Sulle modificazioni della crasi sanguigna nell'emostasi preventiva col metodo 

di Esmarch-Silvestri. Policlinico, Sez. chir., 1908, p. 193. 

15. Catz H. L'anesthésie régionale par voie intraveineuse. La Clinique, 1909, p. 499. 

16. Crescendi G. Sull'iniezione endovenosa di sostanze anestetiche come mezzo di anestesia 

locale. Gazz. intera, di Med., 1910, p. 121. 

17. Csermak B. Urinbefunde nach Lumbalandsthesie mit Stovain (Billon) Zentr fiir 

Chir.. 1908, n. 7, S. 191. 

18. Czylharz u. Donath. E in Beitrag zur Lehre von der Entgiftung. Zentral. fiir Med., 

1900, n. 18. 

19. D Amato e Faggella. Della natura e del significato delle lesioni aortiche prodotte 

dagli estratti surrenali. Giorn. intern. di Scienze med.. 1905. 

20. Demoor. Contribution à l'étude de la pliysiologie de la cellule. Archives de Biologie, 

1893. 

21 Del Greco. L'emostasi preventiva nelle amputazioni. Clin. chir., 1901. 

22. Ditmold. Von Nebennierenextrakten bewirkte Veranderungen der Blutgefdsse und an- 

derer Organe. Beri. klin. Woch., 1906, n. 33-34. 

23. Donzello G. e Vito Tardo G. Linfoangio sclero si da adrenalina. Lo Sperim., 1909, 

p. 891. 

24. Egidi G. Contributo allo studio delle necrosi aortiche da adrenalina. Policl. Sez. med , 

1909, p. 337. 

25. Eiselberg V., vedi Jerusalem. 

26. Erb. XXI Congrès Allemand de méd. ini., 1904. Sem. mód., 1904. 

27. Fischer B. Die experimentelle Erzeugung von Aneurismen. Deut. med. Woch 

1905, n. 43. 

28. Goyanes. Un nuevo mètodo de anestesia regional. Rev. de Med. y Cir. pràct., 1908, 

p. 425. 

29. Gilchrist. Behandlung des Krébses mit Kokain. Brit. med. Journal, 1908, n. 2509, 

cit. in Deut. med. Woch., 1909, n. 8, S. 356. 

30. Hamburger, cit. da Luciani L. Fisiologia dell'uomo.V ol. I, pag. 156. 

31. Heger. Einige Versuche iiber die Empfindlichkeit der Gefàsse. Beitr. z. Phvsiol. 

Leipzig, 1887. 

32. Heinecke u. Laewen. Esperimentelle Untersuchungen und klinische Erfahrungen 

iiber die Verwerbarkeit von Novokain fiir die órtliche Anàsthesie. Deut. Zeits. fiir 
Chi?., Bd. 80, S. 180. 

33. Hertwig O. u. R. Ueber den Befruchtungs und Theilungsvorgang des tierischen Eies 

unter den Einfluss àusserer Agentien. Jena, 1887. 

34. Id. Welchen Einfluss iibt die Schwerlcraft auf die Theilung der Zellen? Jena, 1884. 

35. Hitznot. Annals of Surgery, 1909. n. 4. 

36. Hosemann. Ueber Urinbefunde nach Lumbalandsthesie mit Stovain (Billon). Zent. fiir 

Chir., 1908, n. 3, S. 60. 

37. Impens E. Ueber Lokalandsthesie. Pfliiger’s Arch. f. Physiol., Bd. 110, S. 21. 


(29) 




558 


IL POLICLINICO 


38 . Jkr^em ^Gesellsekaft d. A ente in Wien 12 Nov. 1909. Wien. klin. Woch., 1909, 

39 ’ JO «e?„ e /c'TLTB!o7,T9l r : mm<a ' P “ r ÌnjeCtÌOnS "***• d'adrenaline dans les 
40 ' K Bd PP 4 7 f7 S er 86 Pare " CWm “ tóSe Arch ' f " r -P-. Pathol. und Phnrmakol., 

4L K^ ™ Thierlcdrper. Zeitschr. f. Hyg. ». Infektionskr., 1901. 

42. KoH^RDT^Cleier de S Cocain. i m Thierkòrper. Verh. d. deut. GeseUs. f. 

43. Ko C „ ». Goldbebo S. W. Venenandsthesie nach Bier. Munch. med. Woch., 

44. Kuhne, et. da Lustig A. Patologia generale. Voi. I p 309 

46. Loew. £»« naturliches System der Giftwirkungen. Munchen 1893 

47. Loeper. Lesiono des artères et Ittiologie de Vathérome et de VartérioscUrose. Presse 

48 ' L °lognt: D l l\l anemia linciale nell’operazione degli arti. Mem. Acc. dell’Ist. di Bo- 

49 ' L X^l P rTe TT né ^ U ^ Sa « *es charactères 

50. Manassein^ TJeber die Dimensionen der rotlichen Blutkòrperchen, etc., Berlin 1870 
' Sbrini.“ “““ ^ resisten ™ 0 lobuli rossi del sangue. Lo 
52. Mantelli C. Sull"anestesia per via endovenosa secondo Bier. Riforma medica, 1910, 

“ rSLfZSt&llriZ 7ST “ — ■ — 

54. Miles and Johnstone, cit. da Pearce, Journ. of Amer. Assoc., 1908, n. 18. 

55. dureh lebendes tierisckes Gevebe entgiftet? 

56. kunstliche Blutleere der unteren Korperhàlfte. Arch. f. klin. Chir., 

57. Id. Zur Venenandsthesie Biers. Zentr. f. Chir., 1909, n. 41. 

58. Naegeli. Theorie der Gdhrung. Letzt. Aufl. 

59 ' N VcS^a£S'' ToZtmì 1 ''T°iTl2, e della Reazione antisettica. 

60. Oravi*.^pantane Aortenslclerose bei einem Kaninchen. Journal of American Assoc., 

61 ' ° P Wo L ch V ' 1909, l X ltTtfn. ° rUndlagen der orteriellen Anàsthesie. Munch. med. 

62. Pa °® C ^ M^ and Mao Donald S. G. Bericht «ber einige Falle von venòser Anàsthesie. 
i ne nancet, 1909, Oct., c t t. in Wien. klin. Woch., 1910, n. 4, S. 145. 

63 ’ PE 3™Ko ' n ZUr SCh T‘‘ r , Z ! oaen E ™* u 9 ung kùnstlicher Blutleere. 
n 16 S 734. Chrrurg.e, Berlin. 1910; Deutsche med. Wochen., 1910, 

64 ' Cimentale Albu ™ inur j e transitoire au cours de Vanisthésie lombaire expé- 

nmentaie par la stovaine. Soc. de Biol., Paris, 1907, t. 62. F 

65 ' i Un met0d0 d ' em08tasi 8 sulla prolungata ischemia senza con * 

19W p 899 1 gT%tà det te8SUtl e della loro fazione. Policlinico, Sezione prat., 

66 . Ransohoff J. L. Terminal arterial anesthesia. An. of surgery, 1910 Aprii 

°p WaVUm U "f in Tl chen ° renze n sind andsthesierende Mittel bei ent- 
zundhchen Prozessen wirlcsam? Munch. med. Woch., 1906, n. 18, S. 857. 

l ’ 8 ' PO phys.°me(L*Ge3elìs l * S Wtìrztai^.^ l4,l ^ SerSC ^ e4nUn ^ en ^ er Hn > achsten Organismen. Verh. 

69. Rzentkowski. Atheromatis Aortae bei Kanmchens nach intravenòsen Adrenalininjek- 
Uonen . Beri. klin. Woch., 1904 

(30) 


CONTRIBUTO ALLA CURA DELLA NEVRALGIA GRAVE DEL TRIGÈMINO 


550 


70. Schiassi B. Verso la perfezione delle anestesie chirurgiche generali e regionali. Bolo¬ 

gna, Tip. Gamberini, 1909. 

71. Schirokogoroff. Die sklerotische Erkrankung der Arterien nach Adrenalininiektionen 

Virch. Arch., Bd. 192, S. 86 

72. Schwarz A. Urinbefunde nach Lumbalandsthesie mit Stovain. Zentr f Chir 1907 

n. 13, S. 354. 

73. Seifert. Ueber Alypin. Deut. med. Woch., 1905, n. 34, S. 1342. 

Spalliti: a e Consiglio. I nervi vaso-sensitivi. Palermo, 1896. 

75. Spiess G. Die Bedeutung der Anàsthesie in der Entziindungtherapie. Munch. med 

Woch., 1906, n. 8, S. 345. 

76. Id. Experimentelle Heilversuche an Màusecarcinomen. Internet. Konf. fiir Krebsfor- 

sehung, 1906 Sept., Heidelberg und Frankfurt a. Mein. 

77. Sturli. Altérations de Vaorte dues à Vadrenaline. Sem. méd., 1905. 

78. Taliani. La novocaina in dermatologia studiata sulla sensibilità normale ed in alcuni 

processi patogenici. Giornale italiano delle malattie veneree e della pelle, 1907 
p- 55o. 

79. Torri. Intorno alle lesioni pseudo-ater ornato se in seguito alle iniezioni di adrenalina. 

Lo Sperim., 1905. 

80. Turazza. Sulla limitazione del laccio elastico in chirurgia. Clin. chir., 1901 

81. Verebely T. et HortvAth J. Die Wirkung der lokalen Anàsthetica auf die Struktur 

der sensiblen Nervenendapparate. Arch. intern. de Pharmacodynamie, 1898, p. 361 ; 
cit. in Deut. med. Woch., 1898, S. 128. 

82. Viola, cit. da Sahli A. Metodi di esami clinici. Vallardi, p. 704. 

83. Wòlixeb. Ueber den Binfluss des Esmarch' schen Blutleere auf die Resorption fliissiger 

Stoffe. Langenbeck’s Arch., Bd. 27. 

84. Wossidlo E. Esperimentelle Untersuchungen uber Verdnderungen der NissVschen Oranula 

bei der Lumbalandsthesie. Arch. f. klin. Chir., 1908, Bd. 86, H. 50. 


III. 


Ospedale M. B. Villafranca Veronese 


Contributo alla cura della nevralgia grave del 

per il dott. FRANKLIN VIVENZA. • 



Storia clinica. — M... M..., di anni 66, di Mozzecane (Verona). 

Questa donna fu accolta nell’Ospedale tre volte e sottoposta prima alla 
resezione della li e III branca del trigemino destro ai forami d’uscita del 

cranio, poi alla gasserectomia per via temporale e in ultimo a iniezioni di 
alcool nella sede dei tronchi nei vosi.* 

Riassumo in pochissime linee la triplice storia e il triplice diano, ripor¬ 
tando solo quanto riguarda le varie cure praticate. 

1. Accoglimento. — 2 luglio 1906. 

Non ebbe mai notevoli o sospette malattie. Nulla nel gentilizio. 

Il dolore che 1 ha costretta a ricorrere all’Ospedale cominciò nove anni 
prima: in principio lieve e tollerabile, poi sempre più forte, mai accompa¬ 
gnato da febbri .nè da altre manifestazioni locali o generali: negli ultimi tempi 
produsse un deperimento impressionante. 

11 dolore non è continuo, ma ad accessi che strappano lamenti e grida: 
gli accessi sono vari per frequenza, intensità e durata: rari i giorni nei quali 
sono tollerabili. 


(31, 



5(30 


IL POLICLINICO 


L’accesso del dolore che risiede sempre nella metà destra del caco co 

—f ■ t ali ° zig °f - 

sembra provocato dalle più svariate cause, così che l'inferma 1 2 noi ^“t 
bocca, che a mezzo; spesso non può mettere il cucchiaio in bocca' anche 1 

Tdenti qU V fa eS P lodere 11 dol °re, che pare voglia 'far cadere 

È notevole la mimica con la quale l’inferma esprime le sue sofWr,™ 
ad ogni fit.a porta rapidamente le mani alla faccia quasi a nasconderla 

r: ■'f P rs b ut. ^ -— 

oh» 1 mi hmi ■»” *»•»»•« »».« 

Stanca di soffrire è disposta a qualsiasi atto operativo avendo imi HI 

| una donn P tt U SVanat ® CUre ’ com P reso Io strappo di parecchi denti 
, , E . una donnetta magra, secca: sta nel letto a sedere tutta raegomito 

££ ’SS^SSS^. •"* P " " "* ''“**>•**» 

-£è prontTr.golm”'" 
La sensibilità tattile al capo è pronta, e forse un po’ aumentata così 

forte 7f H 7’ I PÌÙ 7 tra Che a sinietra '• pressione anche non 
te “ fori d 1 uscita dei rami del trigemino risveglia a destra forte dolore 

zi»™ ; ìa p “ff„ rzìTZ ™ ’ re * gi ‘ oono bene *“* luoe * 

Nuli’altro di notevole all’esame dei vari organi: orine normali, 
ienuta in osservazione per circa un mese si constatò che la sede del do- 
ore e in corrispondenza della fossa temporo-sfenoidale con irradiazioni spe¬ 
cialmente m basso e al mento: la fronte e la volta cranica non sono col- 

7®p d °° re ® ac cessionale : fuori degli accessi (così frequenti e violenti 
che si dovette piu volte ricorrere ad iniezioni di morfina per calmare la di- 
spei azione dell inferma), è del tutto assente. 

La dieta conveniente, la quiete, numerose applicazioni elettriche non 
hanno giovato niente. 

P 7 ant ° ll I ag ° st0> assistit o dai dottori Alessandro Schena ed Ermanno 
Martinelli, procedo alla resezione della II e III branca del trigemino destro 
ai forami ovale e rotondo (1). 

L’incisione cutanea eseguisco col metodo D’Antona e il rimanente del- 

1 atto operativo col metodo Kronlein-Liike-Lossen (2), resecando l’apofisi zieo- 
matica del malare (Genster). ^ ® 

Unico inconveniente incontrato fu una emorragia diffusa nel dissecare il 
tessuto preperiosteo, appena diviso il pterigoideo esterno e legata la mascel- 
iare^nteraa P 6SS ° pterÌgOÌdeo) : emorragia vinta con un modico tampona- 

Raggiungo pure il foro ovale e quindi il rotondo: taglio dentro di essi le 
branche nervose e ne estirpo un tratto lungo circa 2 cm. e mezzo per ogni nervo. 

futuro diligentemente il tendine del temporale su l’apofisi montante e 
con due punti metallici lo zigomo. Lascio uno zaffo. 


(1) Giordano D. Chirurg. Op. italiana, pag. 115. 

(2) Giordano D. Chir. Operatoria, pag. 366. 

(32) 
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«Ve ’7 d t0 e i r ° bel “ ssimo 1 operazione: dopo la quale scomparve ogni 
cnsi dolorosa, nonostante il tragitto dello zaffo lievemente suppurasse. Per 

le sue condizioni misere rimase all’Ospedale fino all’ottobre, quando potè 
uscire vivace, allegra, felice: le parve di esser rinata. 

La sensibilità della faccia a destra è quasi assente e irregolarmente di¬ 
stribuita. la mobilita dei vari muscoli è limitata. L’occhio si chiudo perfet¬ 
tamente: nessuna anomalia nella mobilità del bulbo: la vista delVocchio de¬ 
stro e uguale a quella del sinistro. La donna dice di sentire la mezza faccia 
destra pesante, tesa, incantata. 


II Accoglimento. — Due anni precisi dopo la resezione delle branche del 

tngemmo, ricomincio ad essere tormentata dal solito dolore, che rapidamente 

crebbe nella stessa sede e con identici accessi, alla violenza del periodo an¬ 
teriore all operazione. r 


Entra in Ospedale il 18 ottobre 1908 e reclama qualsiasi intervento. 

, i j i m ° u cle P er ^ a: sta i n raggomitolata e continuamente si lamenta 
del dolore che ad accessi lancinanti, lunghi e ripetuti si irradia sulla faccia 
destra, e le interrompe il discorso per strapparle lamenti. Con la mandibola 

la movimenti di stiramento della guancia e porta indietro l’angolo della 
bocca quasi per trovare sollievo. 


Una netta cicatrice ad H sta su lo zigomo destro: nessuna asimmetria : 
masse muscolari sopra e sotto zigomatiche egualmente poco sviluppate: nes¬ 
suna diminuzione della sensibilità , nè disturbi oculari. 

, Condizioni generali discrete: cuore con toni leggermente secchi: polsi un 
po duri, qualche volta aritmici e più quando il dolore è più acuto. 

Un iniezione d alcool fatta profondamente verso il foro ovale non giovò : 
necessarie furono alcune iniezioni di morfina. 

Il 31 ottobre, assistito dai dottori Tito Curtini e Venceslao Sembenelli, 

la clorocornosi preceduta da iniezione di morfina e di sparteina, mi accingo 

alla estirpazione del ganglio del Gasser seguendo il metodo di Krause-Har- 
tley (1). 




Con una incisione a rettangolo aperto in basso raggiungo l’osso, che, in 
mancanza di trapano attentamente e rapidamente incido con lo scalpello, 
senza ferire menomamente la dura madre , che distacco gradatamente solle¬ 
vando a forza il lembo osseo fino a fratturarlo molto in basso. 

Posso così rovesciare in basso un lembo cutaneo-muscolo-osseo, scoprendo 
un ampio rettangolo di dura meninge. 

Regolarizzati i margini ossei proseguo distaccando gradatamente la dura 
madre dalla parete ossea verso la base del cranio: opera assai laboriosa e 
lunga per l emorragia continuamente ripetentesi ad ogni piccolo distacco, così 
che occorre più volte tamponare od attendere. 

La massa del lobo temporale viene sollevata e mantenuta a opportuna 

distanza con due spatole: scopro la meninge media e la chiudo all’entrata 
per il foro spinoso. 


Avvicinandomi alla mediana cado sul foro ovale che facilmente si rico¬ 
nosce, come pure facilmente riconosco la III branca del trigemino che vi si 

immette e recido: un po’ più avanti e in dentro trovo il foro rotondo e la 
II branca che pure recido. Seguendo i due monconi subito raggiungo il mar¬ 
gine più esterno del ganglio di Gasser. 

Il ganglio è poco visibile perchè tenacemente avvolto quasi tutto da un 
tessuto fibioso aderente alla dura madre. Strappo pertanto con una pinza i 
monconi centrali delle due branche resecate e col cucchiaio tagliente raschio 


(l) Mugnai. Policlinico, Sez. chir., 1897, n, 17. 
3*C 
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il ganglio visibile asportando anche qualche frammento del tessuto fibroso 
che lo avvolge. su 

L’emorragia venosa ostinata induce ad affrettare la fine dell’operazione: 
tampono con due zaffi di garza stenle la fossa cranica e lascio distendersi ii 
lobo temporale che appare molle e depresso. Gli zaffi sporgono dalle due 

estremità inferiori delle incisioni verticali : il lembo viene rapidamente cucito 
aponeurosi con aponeurosi, cute con cute. 

L’operazione durò un’ora e tre quarti. 

La donna assai pallida è prontamente rianimata da iniezioni di etere 
e di cafteina e posta in letto riscaldato. 

Un'ora dopo insorge delirio; vuol alzarsi e scendere dal letto- è neces¬ 
sario tenerla. Il delirio cessa dopo mezz’ora. A sera si deve sovrapporre del 
cotone alla medicazione tutta imbevuta di sangue. 

Il decorso postoperatorio fu dei più regolari: lievi rialzi termici per 


m 



Fi2. 1. 



pochi giorni: gli zaffi si possono togliere gradatamente e definitivamente una 
settimana dopo : la squama ossea un po’ depressa, si fissa regolarmente. 

L operata non ha più sentito alcun dolore e si sente rinascere : così potè 
uscire presto guarita con i reliquati seguenti principali. 

Tutta la superficie della metà destra della faccia ed anche la faccia interna 

delle guance, le gengive a destra sono quasi completamente insensibili sia per 
il tatto, che per il dolore e il calore. 


L’occhio mobile quasi come il sinistro è un po’ molle lievissimamente 
piu sporgente : la pupilla in lieve miosi insensibile ai cambiamenti di luce: 
la vista e quasi completamente spenta : evidente atrofia retinica. 

i • i . Quasi due anni dopo la resezione del ganglio del 

Gasser, anni di completo, benessere, le è tornato il dolore, con le stesse ca¬ 
ratteristiche di progressività, di intensità, accessi e con il conseguente depe¬ 
rimento generale, come nella ricaduta di due anni fa. 

Entra in ospedale il 20 dicembre 1910: ha le stesse manifestazioni mi¬ 
miche caratteristiche: non dorme di notte che a intervalli brevi, per gli ac¬ 
cessi dolorosi che la fanno urlare (è la parola esatta). 

La faccia è asimmetrica quasi come all’uscita nel dicembre 1908: fronte 

(34) 
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a destra spianata: guancia infossata: fossa temporale profonda. Persiste la 
paresi dei masticatori. Le sensibilità varie, invece, sono tornate quasi normali , 
specialmente nelle regioni della mandibola e vicine. La vista è quasi nulla : 

il bulbo è meno resistente del sinistro : la pupilla un po’ dilatata è compieta- 
mente paralitica. 

Tento dapprima di combattere il dolore iniettando nei punti ove dà fitte 
più acute (angolo labiale destro, angolo della mandibola, fossa canina) alcune 
gocce di alcool fenicato al 2 % : e ciò ripetutamente ; non ottengo altro ef¬ 
fetto che un fastidioso edema. 

Il 15 gennaio 1911, metto la donna a sedere sul letto appoggiata ai cu¬ 
scini: una suora ne tiene fìssa la testa: mantengo la bocca semiaperta con 
sughero fra le gengive. 

Adopero un ago da iniezioni endorachidee: lo infìggo poco sotto l’arco 
zigomatico fra l’apofìsi coronoide e il capitello della mandibola : lo spingo 
indietro, un po’ in alto e indietro: avendo incontrato troppo presto osso (ala 
grande dello sfenoide) lo ritiro un po’ e quasi strisciando su l’osso stesso 
prima toccato lo infiggo fino a che urto ancora contro l’osso (parte più po¬ 
steriore del processo pterigoideo dello sfenoide?); constato che dall’ago non 
esce sangue nemmeno aspirandolo: quindi inietto quasi 2 cme. della seguente 
soluzione (1): 


novocaina.cgm. 50 

mentolo.g m< i 

alcool a 80°. » 50 

Insorge quasi subito un dolore violentissimo e continua parecchie ore: si 
irradia a tutta la mezza faccia e specialmente in alto verso il temporale: il 
dolore è talmente intenso da produrre aritmia cardiaca e lieve lipotimia: di¬ 
minuisce con una iniezione di morfina e sparteina. 

Segue un edema che scompare dopo pochi giorni. 

Il dolore è completamente scomparso : rimane solo un senso di legno : le 
varie sensibilità sono quasi interamente assenti su la intera metà destra della 
faccia. 

Anche questa volta la donna esce guarita, e la guarigione permane a 
tutto oggi (ottobre 1911). c 


I sintomi presentati dalla M.non lasciano dubbio : si tratta di un 

caso tipico di grande nevralgia del trigemino — malattia di Trousseau — ne¬ 
vralgia epiletti forme. 

L’intensità poi e la frequenza degli accessi, la mimica dolorosa e l’immi¬ 
nente psicosi lo fanno classificare fra i più gravi (2) 

Nessun sospetto che si potesse trattare di neoplasma in via di sviluppo 
sul tronco del trigemino o nel ganglio di Gasser (3). 

Eseguendo la resezione del ganglio lo trovai coperto da un tessuto fibroso, 
tenace che solidamente fissava la dura madre all’osso. Ma un tale tessuto 
trovai anche in cadaveri operati per esercitazione appartenenti a individui in 

(1) Sicard. Policlinico, sez. prat., 1909, n. 41. 

(2) Head En. in Albutt e Ferrio. Trattato delie malattie del sistema nervoso. 1904, 
voi. I, parte III, pati. 486. 

Verger. Semaine Médicale, 1908. n. 32. 

(3) Giani. Policlinico, sez. chir., 1908, pag. 425. 


(35) 
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vita immuni da nevralgia : probabilmente anzi è questo tessuto che fece ri 

tenere a qualche anatomico ed operatore che il ganglio fosse avvolto in uno 

sdoppiamento della dura madre ( 1 ), mentre questa copre soltanto l’ultimo 
tratto del trigemino e il ganglio di Gasser ( 2 ). 

La patogenia di queste nevralgie essenziali è ignota (3): dire, come fa 

Levy, che esse si evolvono soltanto su un terreno neuro-artritico, non la chia- 
nsce o ben poco ( 4 ). 

In qualche caso, nei periodi di crisi, è stato osservato che una parte dei 
prodotti azotati non viene eliminata (5). 

Bardenheuer ( 6 ) tentò di spiegarla ammettendo che, in seguito a una 
causa esterna (raffreddamento, traumatismo, ecc.) o interna, si produce una 
iperemia che risalendo lungo la branca nervosa fino al canale osseo, vi svol¬ 
gerebbe edema, periostite, aderenze col canale osseo, e continuerebbe poi su 
fino ai gangli. Coerente a questo suo modo di vedere egli operò 6 ammalati 

con 1 ablazione di parte del canale, lo spostamento del nervo e il collocamento 
sotto di esso di periostio vicino: ed ebbe sei guarigioni. 

I primi ardimenti chirurgici contro la nevralgia del trigemino furono 

portati sui tratti più periferici dei nervi, sia semplicemente tagliandoli, sia 

escidendone dei pezzi, sia cauterizzandoli (Palletta) ( 7 ). I molti insuccessi 

per recidiva condussero ad aggredire il nervo più in alto, su i tronchi 
maggi ori. 


Quando si cominciò ad attaccare la II e ITI branca del trigemino a, fo¬ 
rami d’uscita dalla base, si ebbero migliori risultati: la I si rispettò temen¬ 
dosi le gravi alterazioni, sopravvenute in quasi tutti i tentativi, sul globo 
oculare: si limitò l’asportazione al suo ramo frontale. 

La II branca si aggredì da prima scalpellando la volta ossea del canale 

sottorbitano e strappandola nella fessura sfeno-palatina (Wagner) ( 8 ): il Ca- 

nochan (1858) per arrivare più in alto trapanava il mascellare: ma il metodo 

non fu seguito, perchè mentre si apriva l’antro d’Higmoro, non si operava 
poi abbastanza allo scoperto. 

Cosi pure per colpire le varie diramazioni della III branca si seguirono 
da prima vari metodi sia dall’esterno che dalla cavità boccale, sia anche tra- 


AUNIS - 6 ^ OUCHARI) - Anatomie descrittive. 

Reclus ^ GlORDANO * A VVendice II al Trattato di chirurgia di Duplay e 

(2) Mugnai. Policlinico, sez. chir., 1897, n. 17. 

(3) Verger. Semaine Médicale, 1908, n. 32. 

(4| Levy. Semaine Mé licale, 1905, n. 32. 

(5) G. Cuneo. Policlinico, sez. prat., 1909, n. 37. 

(6) Policlinico, sez. prat., 1907, n. 1. 

Semaine Médicale, 1906, n. 16. 

(7) Giordano. Op. cit. 

Lòbker. Medicina operatoria. 

(8) Giordano. Manuale medicina operatoria 
( 80 ) 
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panando la mandibola, o con la resezione osteoplastica del mascellare supe¬ 
riore (Langebeck) o del malare (Gerster, Chalot, Mugnai). 

Con un processo transmascellare Tricomi-Allegra (lì scopriva simultanea¬ 
mente il nervo mandibolare e il linguale (i più cospicui della III branca del 
trigemino) nella loro porzione discendente. 

Ma il metodo che ebbe maggior fortuna per raggiungere la II e III 
branca all’uscita del cranio è quello proposto nel 1874 dal Lùcke (2), che in 
sostanza consiste neH’aprirsi una via abbastanza ampia per raggiungere la 
fossa sfeno-mascellare resecando temporaneamente lo zigomo. 

Lùcke faceva un lembo con lo zigomatico da rovesciarsi in alto, sezio¬ 
nando il massetere: Lossen e Braun (3) evitarono la sezione di questo mu¬ 
scolo rovesciando lo zigomo resecato in basso. 

Kròenlein (4) perfezionò il metodo Lùcke-Lossen Braun aggiungendo la 
resezione dell apofisi coronoide della mandibola e arrovesciandola in alto in¬ 
sieme col muscolo-temporale. 

Una finestra più ampia (Gerster 1884) si ottiene resecando in avanti, 
anziché lo zigomatico l’apofisi zigomatica del malare. 

Nel mio caso adottai le incisioni che il I)’Antona (5) insegnò nel suo 
metodo di resezione del ganglio di Gasser (per via pterigoidea). 

Gli. insuccessi che si moltiplicavano consigliarono maggiori ardimenti: si 
pensò di colpire il trigemino dentro il cranio, attaccando il ganglio di Gasser, 
da prima perforando la base del cranio, poi raggiungendolo con la trapana¬ 
zione del temporale e il sollevamento del cervello con la dura madre fino 
a raggiungere l’apice della rocca, dove nel Covum Meckelii è adagiato il 
ganglio. 

Finalmente qualche tentativo si è fatto per recidere il trigemino prima 
della sua entrata nel ganglio appena uscito fuori per uno speciale occhiello 
dalla dura madre. 

Anche però questi arditi atti operativi, giustificati dalla violenza del 
male, seguiti talvolta da morte, non salvarono dalle recidive ed altre vie 
furono tentate meno faticose, ma notevoli per i risultati avuti, le iniezioni 
di alcool nella sede dei tronchi nervosi e V asportazione del ganglio cervicale 
superiore del gran simpatico. 

Ma l’accordo fra i clinici e i chirurghi è ben lungi dall’essere con¬ 
seguito . 


(1) Policlinico, sez. chirurgica, 1907, n. 9. 

(2) Lùcke. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, 1874, (dal Merkel, Anatomia topografica 
Trad.ital. 1901). 

(3) F Kònig. Trattato di Chirurgia speciale , voi. I. 

(4) Giornano. Medicina operatoria cit., pag. 366. 

Kònio. Opera citata, voi, I. pag. 230. 

(5) Giordano. Medicina operatoria, appendice II. 

3-c* 
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* 

* * 

Passando attraverso alla ormai ricca letteratura (che non riassumo per 
revita), per quanto riguarda le operazioni eseguite sui tronchi nervosi ci si forma 
i concetto che la recisione dei tronchi raramente salva dalla recidiva: le statistiche 
de. vari operatori poi dànno percentuali di recidive estremamente varie. 

Mentre nel 1903 Van Gehueten all’Accademia medica del Belgio (1) af 
fermava categoricamente che la recidiva è costante, e suggeriva come correi- 
• favo lo strappamento del moncone centrale del nervo (che provocherebbe la 
degenerazione completa e persino la scomparsa in pochi giorni delle fibre e 
delle cellule nervose nella radice bulbo-spinale), Krause, nel 1907, al 24= Con¬ 
gresso tedesco di medicina interna (2) su 134 operati ne dichiarava guariti 

i 14 /o, 10 % ne aveva sottoposti alla estirpazione del ganglio di Gasser- 
moltissime recidive però erano lievi. 

Dalle relazioni fatte a] 20° e 21° Congresso francese di chirurgia (1907 e 1908) 
(3), dove l’argomento fu assai discusso, le recidive risultano essere la regola 

Soltanto il Tansini (4), nel 1908, riferì, confermando nel 1909 (5), che su 17 
operati ebbe 17 guarigioni duranti da 10 a 3 anni; egli però alla ne vrectomia ag¬ 
giunse Za cauterizzazione del moncone centrale con una lunga punta acuminata del 
cauterio spinta più in alto possibile nel forame d’uscita del nervo resecato. 

L estirpazione del ganglio di Gasser fu proposta nel 1884 da Ewing Mars 

di Filadelfia, fu praticata la prima volta da Horsley per la via intratemporale 
e da Rose per la via pterigoidea nel 1890 (6). 

Nel 1895 Salomone (7) poteva raccogliere una statistica di 76 casi ope¬ 
rati da 36 chirurghi (fra i quali principale il Krause) (8), che seguirono per 
raggiungere il ganglio, alcuni la via temporale, altri quella pterigoidea, con 
procedimenti diversi (transinusale, infratemporale, transmandibolare, pteri- 
goideo, intradurale, éxtradurale), la mortalità complessiva fu del 15.77 %; 

1 reliquati notati — molti — paralisi permanenti dei muscoli della mastica¬ 
zione dal lato operato, disturbi oculari fino alla perdita dell’occhio, disturbi 
cerebrali più o meno gravi. 

Statistiche posteriori non modificarono gran che la cifra della mortalità! 
Krause, nel 1907, al 24° Congresso di medicina interna (9), denunziava una 
mortalità del 16 %; al 21° Congresso francese di chirurgia, del 1908, Ja- 
boulay (10) dichiarava che su 4-5 operati di gasserectomia ne muore uno. 


(1) Sem.'Mód., n. 31, del 1903. 

(2) Sem. Mód., n. 17, del 1907. 

(]) Sem. Méd., n. 41, del 1907, e n. 42, del 1908. 

(4) Riforma Medica, n. 12, del 1908. 

JJ e90 ®* del K Lombardo di Scienze e lettere 

(6) .Policlinico, Sez Chir., n. 17, del 1897. 

(7) Sem Méd., n. 9, del 19o7. 

(*) Policlinico, Sez. Chir., n. 17, del 1897. 

(9) Sem. Mód., n. 37, del 1907. 

(10) Sem. Mód., n. 42, del 1907. 
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in quanto alla possibilità della recidiva è provata: mentre Krause sui 
o6 operati, tolti gli 8 morti, dichiarava tutti gli altri guariti, Jaboulay citava 
una statistica di Prat che raccoglieva il 6.5 °/ 0 di recidive. 

Alla Società di medicina di Vienna, nel 1909 (1), Benedikt e Frechs 
affermarono che la gasserectomia non premunisce dalle recidive; e Lorenz 
riferì sul caso di un individuo operato di resezioni periferiche ripetute e del- 
1 estirpazione del ganglio di Gasser, ma recidivato; egli fece tacere, solo per 

12 gl0rm ’ 11 dolore incidendo la dura madre su la zona sensitiva del lato 
opposto della nevralgia. 

* 

* * 

La difficoltà dell’esportazione del ganglio e parecchie conseguenze spiace¬ 
voli suggerirono di sostituirla con la resezione della grossa radice del trige¬ 
mino, lasciando stare il ganglio; e al già citato 21° Congresso francese di 
chirurgia, nel 1908, Jaboulay riferiva di sei di queste operazioni di data re¬ 
cente seguite tutte da guarigione chirurgica e 5 da scomparsa di dolori. 
Dolhnger ricordò tre operati a questo modo : in due la sezione della radice 
riesci bene con esito favorevole, nel terzo per l’emorragia non potè compierla 
e infatti la sensibilità rimase intatta; notò evidente in un caso l’assenza di 
miosi e di diminuzione di tensione del bulbo oculare. 

* 

v * * 

L influenza vasomotrice che ha sul ganglio di Gasser, sui rami periferici 
e su ì centri bulbari del V, suggerì nelle nevralgie del trigemino l’asporta¬ 
zione del ganglio cervicale superiore. Cavazzani, nel 1899 (2), guarì così un 
nevralgico gravissimo; Chipault, nel 1900 (3), e Delbet (4), nel 1905, riferi¬ 
rono di alcuni casi guariti con la simpatectomia, mentre erano riuscite vane 
la resezione delle branche e persino la gasserectomia. 

Bèclère, nel 1906 (5), riferì di un uomo operato di estirpazione di molti 
denti, di resezione sottorbitaria della IIT branca, di gasserectomia e finalmente 
di estirpazione del ganglio cervicale superiore, sempre recidivato e guarito 
solo con applicazioni radioterapiche. 

Morestin, nel 1908 (6), elevò dei dubbi sugli esiti della simpatectomia; 
Begouin 1 associa all estirpazione dei tronchi delle branche periferiche. 

* 

* * 

Nè meno discordi sono i risultati definitivi del trattamento alcoolico della 
nevralgia del trigemino. 

L alcool fu usato per iniezioni secondo due metodi: con uno l’iniezione 


(1) Sem. Méd., n. 21, del 1909. 

(2) Rivista Veneta di Scienza med., 15 febbraio 1900 

(3) Sem. Mód., n. 21, del 1900. 

(4) Sem. Méd., n. 31, del 1905. 

(5) Sem. Méd., n. 19, del 1906. 

(6) Sem. Mód., n. 42, del 1908. 
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viene fatta loco dolenti e con l’altro profondamente, sui tronchi. Il primo fu 
proposto da Pitres e Verger (1), il secondo da Schlosser nel 1903. Ostwald (2) 
aggiunse la cocaina, in ragione di 1 cgm. per centimetro cubo di alcool a 80°. 

I casi trattati in questo modo sono ormai centinaia. Schlosser (3), Erb (4), 
Sicard (5) (che propone la formola da me adottata) e molti altri riferiscono 
risultati generalmente ottimi, anche in casi recidivati dopo resezione dei 

tronchi nervosi; inconvenienti quasi nessuno; ma le recidive sono frequenti e 
la durata del benessere assai varia. 

* 

* * 

L esame dei risultati del trattamento della nevralgia grave del trigemino con¬ 
duce a questa conclusione: nessuno dei metodi più energici di cura ha dato fino ad 
oggi prova sicura di sapere guarire definitivamente la nevralgia grave del trigemino. 

Ho detto metodi più energici di cura non volendo occuparmi della infi¬ 
nita serie di metodi più blandi che si possono raccogliere in tre gruppi: 

1° cure mediche generali e locali: chinina, salicilato di sodio, bromuri, 
acomtina, scopolamina, morfina, oppio, arsenico, ioduri, stricnina, senapismi, 
applicazioni iodiche, vescicatori, frizioni guaiacolo, bottoni di fuoco, cloro¬ 
formio, applicazioni locali di adrenalina; 

2° iniezioni sedative di acido fenico, cocaina, morfina, siero artificiale, 
cloroformio, aria; 

3° applicazioni elettriche ed idroelettriche, ionizzazione chininica e sali¬ 
cilica, roentgenterapia, radioterapia. 

Tutti questi metodi vantano qualche esito favorevole e nei casi non grav 
possono essere sperimentati, tenendosi presente però che la morfina può essere 
pericolosa inducendosi facilmente gli ammalati ad abusarne. 

Nei casi gravi però sempre si dovrà ricorrere ai mezzi più energici accennati. 

* 

* * 

La causa più comune degli insuccessi è la recidiva del dolore per il ristabilirsi 
delle vie nervose interrotte con uno qualsiasi dei procedimenti accennati. 

E la frequenza di questo ristabilirsi delle vie nervose non è sempre in 
iapporto con 1 entità della lesione portata nella continuità del nervo. 

TI meccanismo di riproduzione delle fibre nervose non è ancora spiegato 
in modo ben chiaro. 

Mentre tutti i fisiologi sono d’accordo che dopo avvenuta la sezione 
del nervo in tempo breve il moncone periferico degenera, non tutti invece 
ammettono che alla rigenerazione contribuiscano alcuni suoi elementi nuovi 

(1) Sera. Méd, n. 22, del 1905. 

(2) Sem. Mód., n. 22, del 1905: e Policlinico, oez. prafc., n. 22, del 1906. 

(3) Sem. Méd., n. 17, del 1907 

(4) Sem. Méd., n. 44, del 1907. 

(5) Sem. Méd., n. 42, del 1908. 
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sostituitisi ai degenerati. I seguaci della dottrina del neurone affermano che 
tanto il ponte fra i due monconi., che il tratto degenerato del nervo perife¬ 
rico, sono dovuti soltanto ai cilindrassi del moncone centrale; questi si iper- 
trofizzerebbero, dando la forma di clava al moncone ed emetterebbero fibrille 
che penetrando nel tessuto cicatriziale interposto fra i monconi raggiunge¬ 
rebbero la vecchia guaina di Schwann del moncone periferico ; insinuandosi 

dentro o crescendo a lato di esse raggiungerebbero la terminazione perife¬ 
rico (Ranvier, Vauloir, Stròb) (1). 

Studi successivi di Ramon y Cajal (2) e di Marinesco (3) tendevano a 
provare che le cellule di Schwann del moncone centrale si moltiplicherebbero 
e dirigerebbero verso il periferico, che le cellule di Schwann di questo pure 
si moltiplicherebbero e sostituirebbero le fibre degenerate; i cilindrassi cen¬ 
trali guidati da queste cellule nuove del moncone centrale si porterebbero fino 
alla estremità del periferico, nutrendosi a carico del protoplasma delle nuove 

cellule di Schwann che man mano tornerebbero a impicciolirsi, riprendendo 
l’antico posto nella guaina. 

A. Perroneito (4) invece più tardi negò questa riproduzione delle cellule 
di Schwann periferiche: le cellule fusate che si trovano nei nervi in via di 
rigenerazione deriverebbero da altri elementi e non dalle guaine di Schwann: 
e la riproduzione del nervo sarebbe tutta opera del moncone centrale. 

Altre osservazioni [Benecke, Tizzoni, Cattani, Huber, V. Bungner, Ga¬ 
leotti e Levi, Bethe (5)], invece ammetterebbero una partecipazione attiva 
del moncone periferico alla rigenerazione del nervo. 

•Le cellule della guaina di Schwann (rappresentanti dei neuroblasti che 
in origine avrebbero dato luogo alle fibre nervose), tornerebbero a rinnovare 
la loro funzione di neuroblasti, moltiplicandosi e ipertrofizzandosi in forma 
di cellule fusate: sostituirebbero così le fibre degenerate e accollandosi si fon¬ 
derebbero: dalla loro fusione si originerebbe una fibrilla, nel centro della 
quale, in tempo più o meno lungo, con regolarità maggiore o minore nei 

vari tratti nel nervo degenerato, si ricostituirebbe il cilindrasse e la nuova 
fibra sarebbe completa. 

Comunque avvenga, il fatto della rigenerazione è positivo : è certo che è 
più rapida ove il nervo sia soltanto tagliato (6), che è più pronta e completa 
nei soggetti giovani. 

I nuovi elementi nervosi possiedono un senso squisito di orientamento: 
possono percorrere entro le cicatrici dei lunghi tratti prima di trovare gli 
avanzi del moncone periferico; così è che anche asportando quant’è possibile 

(1) Luciani, Fisiologia , voi. Il, pag. 270, ed. Soc. Ed.-Libr., Milano. 

(2) Sem. Mód., n. 41, 1905. 

(3) Sem. Méd., n. 47, 1906. 

(4) Policlinico, Sez, prat., n. 8, 1906, e n. 20, 1908. 

(5) Luciani. Op. cit. 

(6) Marinesco. Sem. Méd., n. 10, 1904. 
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le branche del trigemino verso i fori d’uscita è possibile la rigenerazione: la 
quale e pertanto meno facile se invece di togliere si strappa il moncone cen¬ 
trale, lasciando così una estremità irregolare, e se si caustica energicamente 
il moncone stesso fin dentro il canaletto osseo: in quest’ultimo modo si ha 
una distruzione grave dei tessuti e la cicatrice si dovrà formare più tenace 

con elementi disposti in modo diverso da quelli che avvolgeranno il nervo e 
quindi meno atti a lasciarsi attraversare dai neuroblasti. 


La sezione prodotta dall’alcool (1) è quella perciò che fra i vari inter¬ 
venti sui tronchi nervosi evita meno la recidiva; e assai probabilmente la 
sezione anche se per strappo, della grossa radice del trigemino, non può evi¬ 
tare la recidiva, essendo sempre assai breve il tratto distruttibile. 


* 

* * 

Ho detto che in casi gravi è necessario ricorrere agli atti operatori più 

gravi,^ dopo aver però esperimentato quelli meno gravi; e ciò non soltanto 

perche non si ha nemmeno coi primi la sicurezza di evitare la recidiva, ma 
per alcune conseguenze gravi che da essi derivano. 

La resezione delle branche ai fori ovale e rotondo espone a una discreta 
deformità della faccia e sopratutto a un notevole impaccio della mastica¬ 
zione dovuto all’ atrofia dei masticatori paralizzati per la sezione della radice 
motrice; l’occhio però non viene leso in alcun modo, ciò che avviene invece 
quasi sempre nell’asportazione completa del ganglio di Gasser. 

Già Krause (2) nel 1901 aveva denunziato che negli estirpati di ganglio 
di Gasser si verificano talora sensazioni anormali, non dolorose però, dopo 
lavoro intellettuale: ulceri corneali, talora lievi, talora assai gravi; paralisi 
transitoria degli oculomotori, e qualche volta disordini cerebrali generalmente 
passeggeri, da una semplice agitazione all’afasia o ad ictus apoplettico. 

Dollinger (3), più volte citato, nel 1907 su la osservazione di 15 su 22 
operati che potè seguire per 6-9 anni notò: che tutti ebbero i muscoli ma¬ 
sticatori atrofizzati e paralizzati; non sentivano il bolo dalla parte operata; 
che in alcuni era limitata l’apertura della bocca; che l’insensibilità era com¬ 
pleta in 7, sostituita in alcuni da formicolìo o senso di pressione; che la re¬ 
gione operata era m alcuni sensibilissima e dolorante al freddo intenso; che 
m uno si ebbe un acne molesto alla parte operata; che in due dei sei ma¬ 
lati nei quali aveva constatato immediatamente dopo l’operazione miosi e 
diminuzione della tensione oculare, 7-8 anni più tardi avevano ancora enof- 


Stud '° le ™°dificazioni portate dall’alcool nell'eccitabilità elettrica neuro- 
HW 1 1 iniezioni sul tronco del nervo, che producono la degenerazione delle fibre, 

dnriuK UOg ° a . com P leta reazione degenerativa dei muscoli; le iniezioni superficiali non 
im™™ ? J e “ IO “ e degenerativa, e infatti dopo di esse la eccitabilità elettrica diminuisce 

Méd n 45° P 1907) CO P ° nC ° mpare - ( Dall ’ Arch - d’électricité méd, sept. 1907. Sem. 

(-) Sem. Mèi., n. 16, 1901. 

(3) Sem. Méd., n. 41, 1907. 

Sem. Méd., n. 42, 1908. 
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talmia; che la cornea e la congiuntiva erano insensibili in quasi tutti; che 
m un operato ebbe cheratite guarita per cicatrizzazione, che vi fu aumento di 
secrezione della ghiandola lacrimale e della pituitaria al caldo o al freddo intensi; 
che il gusto era abolito dal lato interessato alla punta e al margine della lingua • 
che alcuni operati si lamentavano di tratto in tratto di rumori nell’orecchio’ 

La perdita del gusto e dell’odorato dalla parte operata fu riscontrata 
anche da Hulles (1). 

In un suo operato (ganglio sinistro) il prof. Biondi (2) constatò afasia 
amnesica parziale con qualche rara manifestazione di parafasia verbale, che 
gradatamente disparvero in due mesi e il prof. Fasola attribuì a disturbi cir¬ 
colatori: anemia da compressione, emorragie capillari, probabilmente delle 
circonvoluzioni temporali di sinistra. 

Importanti sono i reliquati studiati in un operato di Filippello (3) da 
Negro; il malato era recidivato dopo la resezione delle tre branche: fu osser¬ 
vato 8 mesi dopo la gasserectomia. Esso presentava: rime palpebrali ristrette, 
miosi, esoftalmo (fatti che starebbero a provare il passaggio attraverso il 
ganglio di fibre simpatiche), atrofia dei masseteri, rigidità riflessa della pupilla. 

E finalmente assai importanti sono pure le osservazioni fatte dal pro¬ 
fessore Bianchi (4) su un operato del D’Antona. In questo caso si trovò la 
branca circondata da un ispessimento connettivale della dura madre, il che fa 
consacrare che tale nevralgia possa assomigliarsi a quella della tabe dorsale, 
prodotta da processi infiammatori della guaina nervosa e fa domandare se il 
ganglio del Gasser non sia l’omologo dei gangli spinali. Il D’Antona ammette 

che nella gasserectomia i tessuti oculari perdano nella loro resistenza, che 
poi forse riacquistano. 

Nel caso mio i reliquati della gasserectomia sono stati più gravi. 

Dopo 1 operazione 1 ammalata ebbe delirio che però scomparve presto 
senza lasciare alcun disturbo psichico. 

Ma nell’occhio destro rimasero permanenti: diminuzione di tensione del 

bulbo, lieve esoftalmo, lieve miosi, insensibilità papillare alla luce, quasi 
completa cecità per atrofia retinica. • , 

E quando la nevralgia due anni dopo ritornò non trovai di mutato che la 
miosi sostituita da lieve midriasi paralitica; ma la vista era tuttora quasi assente. 

La midriasi paralitica (5) anzi è quasi conseguenza dell’atrofia retinica, 
e il lieve esoftalmo espressione della lieve paresi dei muscoli oculari. 

Il Dòllinger aveva invece trovato esoftalmo in operati da 7-8 anni: 
espressione questa di atrofia del connettivo orbitale o di paralisi del muscolo 

(1) Sem. Mód., n. 21. 1909. 

(2) Policlinico, Sez. chirurgica, n. 5 1909. 

(3) Policlinico, Sez. pratica, n. 6, 1910. 

(4) Policlinico, Sezione pratica, n. Il, 1910. 

(5) Butler G. R. Diagnostica Med. Ed. Morgagni, Milano, 1910, p. 244. 
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di Muller ; determinata da lesione dei gangli e plessi simpatici intraera- 
mci 

La diminuita tensione del bulbo oculare e l’atrofia retinica sono forse 
conseguenze di trofismo leso con una estesa lesione del ganglio* 

Fisiologi e clinici non sono bene d’accordo su le varie'funzioni alle 
quali adempie il trigemino assieme ai suoi gangli; i risultati degli esperi¬ 
menti e quelh operatori sono suscettibili ancora, di interpretazioni discordanti 

Nel mio caso non si sono avute lesioni della cornea, nè alcun fatto set¬ 
tico, ma la morte funzionale dell’occhio: è essa in rapporto con la distru¬ 
zione del ganghe di Gasser estesa forse a quelle cellule che prolungano le 
proprie fibre nella branca oftalmica? 

L’anatomia ci insegna che questa branca dà rami alla dura madre e al 
tentone al bulbo oculare e alla ghiandola lacrimale, alla mucosa del naso e 
della palpebra, alla cute della punta del naso, alla cute della palpebra supe¬ 
riore, della fronte, della parte superiore anteriore del cuoio capelluto. Il ganglio 
ciliare può considerarsi come un’appendice del nervo oftalmico (2) 

La diminuzione di tensione del bulbo, il lieve esoftalmo e le miosi sono 
tatti da parecchi osservatori, notati dopo la gasserectomia; non ho trovato 
pero alcun accenno alla potenzialità visiva residua; nel mio caso pur rima¬ 
nendo la diminuzione della tensione del bulbo e il lieve esoftalmo alla miosi 
segui la midriasi paralitica e l’atrofia retinica. 

In mancanza di qualsiasi altra causa intervenuta a danno dell’occhio, 
non si può ritenere che il fatto notato da me sia l’espressione di una pro¬ 
fonda lesione del trofismo del bulbo determinata dalla distruzione del ganglio* 

Gowers (3) cita casi di glaucoma e di atrofia del nervo ottico seguiti a 
unghe nevralgie unilaterali del trigemino: non potrebbe essere che tali ne¬ 
vralgie fossero dovute a lesioni del ganglio del Gasser equivalenti a una di- 
struzione chirurgica? 

Potrebbe però anche pensarsi che tali lesioni, come la distruzione del 

ganglio di Gasser, inducano lesioni più alte in altri gangli e che da queste 
provengano le turbe distrofiche. 

(1) Butler G. R. Op. cit., p. 248. 

(S2) Luciani. Op. cit., voi. II, p. 419. 

Milano, } 1890 VERS ' Diagn0si clinica P er me * zo dell'esame oculare . Società editrice libraria. 
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